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“Als we geen tijd meer hebben om onszelf de werkelijk belangrijke vragen te stel-
len, als we geen tijd nemen om ons af te vragen wat we aan het doen zijn en of dat 
nog wel het juiste is, of het zinvol is… Wat gebeurt er dan met onze moraliteit, met 
ons ethisch besef ?”
Angelique Schueler, Wanda Straatman, Vergeten weten. Een aanmoediging tot 
leiderschap in transformatieprocessen (Amsterdam: VUmc Academie, 2014), 50.
“Stay tuned and make your analysis.”
Uitspraak van prof. Rosi Braidotti in college op de morgen van 2 november 
2004, vlak nadat bekend is geworden dat Theo van Gogh is vermoord.
“The trouble with a Nazi criminal like Eichmann was that he insisted on renoun-
cing all personal qualities, as if there was nobody left to be either punished or 
forgiven. He protested time and again, contrary to the Prosecution’s assertions, 
that he had never done anything out of his own initiative, that he had no intenti-
ons whatsoever, good or bad, that he had only obeyed orders. This typical Nazi plea 
makes it clear that the greatest evil in the world is the evil committed by nobodies. 
Evil committed by men without motive, without convictions, without wicked 
hearts or demonic wills, by human beings who refuse to be persons. And it is this 
phenomenon that I have called the “banality of evil”. 
(……)
I wrote no defense of Eichmann, but I did try to reconcile the shocking mediocrity 
of the man with his staggering deeds. Trying to understand is not the same as forgi-
veness. I see it as my responsibility to understand. It is the responsibility of anyone 
who dares to put pen to paper on the subject. 
Since Socrates and Plato, we usually call thinking to be engaged in that silent dia-
logue between me and myself. In refusing to be a person Eichmann utterly surren-
dered that single most defining human quality, that of being able to think. And 
consequently he was no longer capable of making moral judgments. This inability 
to think created the possibility for many ordinary men to commit evil deeds on a 
gigantic scale, the like of which one had never seen before. 
It’s true I have considered these questions in a philosophical way. The manifestation 
of the wind of thought is not knowledge, but the ability to tell right from wrong, 
beautiful from ugly. And I hope that thinking gives people the strength to prevent 
catastrophes in these rare moments when the chips are down.”
Toespraak van Hannah Arendt in de film “Hannah Arendt” van Margarethe von Trotta uit 2013, 




Het daadwerkelijk schrijven en afronden van dit boek kent een lange aanloop. Na 
mijn afstuderen als feministische theologe in 1995 had ik al het plan om te gaan 
promoveren. Het was een tijdperk waarin de vrouw en geloofbeweging maatschap-
pelijk en kerkelijk aan kracht inboette. Het was het tijdperk van individualisering, 
dat nieuwe vragen opleverde met betrekking tot solidariteit, de mogelijkheid voor 
verzet en het werken aan transformatie, en de rol van een gemeenschap van kri-
tisch-betrokken anderen daarbij. 
In 1997 werd ik geestelijk verzorger in een ziekenhuis. Het werd me al snel duide-
lijk dat een visie op geestelijke verzorging die alleen betrekking had op het welzijn 
van patiënten en hun naasten te beperkt voor me was. Lange tijd worstelde ik met 
de relatie tussen feministisch-theologische vragen over een meer inclusieve om-
gang met macht en verschil, vragen die vanuit de samenleving opkwamen met be-
trekking tot polarisatie en fragmentatie en de mogelijkheid van meer verbinding, 
en vragen die opkwamen vanuit de context van het ziekenhuis. Deze vragen had-
den op een of andere manier verband met elkaar, maar hoe?
Het perspectief van normatieve professionalisering bood me de mogelijkheid om 
deze lijntjes met elkaar te verbinden en mijn voornemen om te promoveren ook 
daadwerkelijk vorm te geven. In de theorie en praktijk van normatieve professio-
nalisering herken ik als feministische theologe de kritische betrokkenheid en in-
zet om te werken aan transformatie en humanisering. Bovendien geeft dit perspec-
tief me de mogelijkheid vragen uit mijn professionele praktijk in te brengen en op 
deze vragen in te gaan als geestelijk verzorger en wetenschapper. Met normatieve 
professionalisering als kader was er de ruimte om een feministisch-theologisch 
perspectief in te brengen zonder me daartoe te beperken. Dit onderzoeksproces 
heeft me de mogelijkheid geboden mezelf te verbreden en te verdiepen, als profes-
sional en als wetenschapper, en dat is voor mij van grote waarde.
De ruimte om kritisch te denken is essentieel voor mij; niet voor niks ben ik mezelf 
naast geestelijk verzorger ook altijd feministische theologe blijven noemen. Met 
het afronden van dit onderzoeksproject is mijn honger naar kritische kennis dan 
ook niet gestild. Naast het professionele werk heb ik het nodig om te reflecteren, 
om na te denken en gedachten van anderen tot mij te nemen. Met behulp hiervan 
kan ik moreel positie bepalen: hoe wil ik mij verhouden tot deze kwestie en wat be-
tekent dat voor mij/mijn handelen/mijn standpunt? De citaten aan het begin van 
dit boek getuigen hiervan; zij zijn een pleidooi om vragen te blijven stellen, zelf te 
blijven nadenken en je eigen kritische analyses te maken. 
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Proloog
In deze proloog breng ik een aantal lijnen in kaart die de aanleiding zijn tot en de 
ingrediënten vormen voor dit onderzoek.
Ooit ging ik theologie studeren omdat ik de wereld wilde veranderen. Hoewel deze 
gedrevenheid er nog steeds is, is mijn idealisme inmiddels in balans gebracht door 
een stevige dosis realiteitszin. Tijdens mijn theologiestudie werd ik gegrepen door 
feministische theologie en het veld van genderstudies. Bij feministische theologie 
kan ik niet buiten spel blijven, ik word uitgedaagd positie te kiezen en in te nemen 
met het oog op transformatie van ongelijke en exclusieve verhoudingen.
In mijn doctoraalscriptie ben ik destijds ingegaan op de discussies rondom macht 
en verschil binnen de vrouw en geloofbeweging1 en binnen feministisch-theolo-
gische theorievorming. In mijn scriptie ging het me om een meer inclusieve con-
ceptualisering en vormgeving van vrouwenpastoraat. De titel van mijn doctoraal-
scriptie “Laveren tussen verschil en verbondenheid” was een voorbode van het 
onderwerp van dit onderzoek. Feministische bevrijdingstheologie gaf en geeft 
me een methodisch kader voor een manier van wetenschap bedrijven die ik zin-
vol vind. Vanuit een kritische reflectie op een praxis wordt er met betrokkenen 
een emancipatieproces aangegaan met het oog op transformatie van die praxis. 
Daarnaast wordt er theorie ontwikkeld met het oog op transformatie van die 
praxis. Beide processen grijpen in elkaar en versterken elkaar.
Na mijn theologiestudie ging ik aan het werk, eerst als pastor in een parochie en 
daarna als pastor/geestelijk verzorger in een ziekenhuis. Ik identificeerde me uit-
drukkelijk als pastor of geestelijk verzorger én feministische theologe. Kennis ne-
men van wetenschappelijke theorie werd voor mij niet alleen een manier om mijn 
vak bij te houden, maar ook een existentiële noodzaak. Wetenschappelijke theorie 
biedt me aanknopingspunten om zelf na te denken en me kritisch-loyaal te ver-
houden tot de domeinen waarmee ik als professional te maken heb: de professi-
onele organisatie waarin ik werk, theologie, kerk, de beroepsgroep van geestelijk 
verzorgers en het discours over geestelijke verzorging. Wetenschappelijke theorie 
1 Vgl. L. Troch, M. de Haardt, red., Een verkenningstocht door Nederland, Vlaanderen en de Verenigde 
Staten (Kampen: J. H. Kok, 1989); Lieve Troch, “The Feminist Movement in and on the Edge 
of the Churches in the Netherlands. From Consciousness-raising to Womenchurch,” Journal 
of Feminist Studies in Religion 5, nr. 2 (Fall 1989): 113-128; Riet Bons-Storm, Diana Vernooij, red., 
Beweging in macht. Vrouwenkerk in Nederland? (Kampen: J. H. Kok, 1991); Hedwig Meyer-Wilmes, 
Lieve Troch, red., Over hoeren, taarten en vrouwen die voorbijgaan. Macht en verschil in de vrouwen-
kerk (Kampen: J. H. Kok, 1992).
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geeft me aanknopingspunten om te reflecteren op vragen die ik tegenkom en helpt 
me daarin positie te bepalen. Met name genderstudies reikt me aanknopingspun-
ten aan, zowel theoretisch-inhoudelijk als methodisch, om invulling te geven aan 
deze kritische rol.
De vragen die ik in mijn doctoraalscriptie had aangesneden boden ook na het af-
ronden van mijn theologiestudie genoeg stof tot nadenken. Deze werden aange-
vuld met vragen die opkwamen vanuit mijn professionele context.
In de tweede helft van de jaren ’90 verloor de vrouw en geloofbeweging aan maat-
schappelijke en kerkelijke betekenis. Het was de tijd waarin individualisering 
het nieuwe credo werd. Destijds stelde ik mezelf vragen als: is er nog sprake van 
kritische gemeenschappen die zich inzetten voor transformatie, voor verbin-
ding en voor een minder exclusieve samenleving? Hoe zien deze (vormen van) 
gemeenschap(pen) er uit, hoe organiseren deze gemeenschappen zich?2 
Momenteel is er op maatschappelijk gebied opnieuw sprake van toenemende pola-
risatie en manifesteren verdelende spanningen zich langs andere lijnen dan voor-
heen, met alle gevolgen van dien. Dit roept bij mij vragen op als: hoe kunnen we 
aan meer verbinding werken tussen verschillende mensen in deze gefragmenteer-
de, gepolariseerde samenleving? Deze vragen stel ik mezelf in relatie tot de contex-
ten waarin ik me beweeg, met aandacht voor de lokale omstandigheden, krachten 
en uitdagingen.
In mijn werk als geestelijk verzorger in het ziekenhuis heb ik de ontwikkelingen 
in de zorg aan den lijve ervaren. Ik heb gezien hoe in de loop der jaren beperktere 
financiële middelen, het managementdiscours en complexere zorg bepalende fac-
toren werden. Voor verpleegkundigen werd het een steeds grotere uitdaging om 
vorm te geven aan goede zorg die aan hun professionele standaard voldoet. In mijn 
werk verschoof gaandeweg het accent van het vooral bezig zijn met zingevingsvra-
gen van patiënten naar het bezig zijn met zingevings- en morele vragen van pati-
enten en zorgverleners, vooral verpleegkundigen. In het ziekenhuis werd ik met 
vragen geconfronteerd als: hoe geef je goede zorg organisatiebreed vorm? Hoe be-
vorder je samenwerking in een hiërarchische context met het oog op goede zorg? 
Hoe geef je goede zorg vorm in een context waarin de personele inzet beperkt is en 
de zorg steeds complexer wordt?
In de ruim vijftien jaar die ik in het ziekenhuis werkte maakte ik ook een ontwik-
keling door van pastor naar geestelijk verzorger. Hoewel de context waarin we wer-
ken in beweging is, zie ik dat een deel van de geestelijk verzorgers vasthoudt aan 
oude vormen van geestelijke verzorging en niet bezig is met de toekomst van gees-
telijke verzorging en de ontwikkeling van het vak. Ik zie hoe kwetsbaar geestelijke 
2 Vgl. Saskia Poldervaart, Leven volgens je idealen. De andere politieken van huidige sociale bewegin-
gen in Nederland (Amsterdam: Aksant, 2002).
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verzorging is onder de financiële druk in de zorg en ik stel mezelf dan ook de vraag 
of we over tien jaar nog betaalde geestelijk verzorgers hebben in ziekenhuizen en 
andere zorginstellingen. Bij mezelf merkte ik dat ik de begeleiding van patiënten 
en hun naasten op het gebied van zingevings- en morele vragen een te beperkte 
invulling van geestelijke verzorging vind. Emancipatie en empowerment van 
verpleegkundigen vind ik een belangrijk aandachtspunt, maar ik zocht ook naar 
een manier om een bijdrage te leveren aan organisatiebrede kwesties in verband 
met goede zorg en het gebrek aan verbinding tussen de verschillende groepen 
medewerkers.
Een andere vraag die al jaren met me meegaat en me soms meer en soms minder 
bezighoudt is de vraag of en zo ja wat het uitmaakt in/voor mijn werk als geestelijk 
verzorger dat ik feministische theologe ben. Ik heb het vermoeden dat het iets uit-
maakt, maar wat?
In de feministische theologie zag ik ondertussen een verbreding naar “religion and 
gender”3. Hoewel ik dit een interessante ontwikkeling vind, riep deze ontwikke-
ling ook fundamentele vragen bij me op. Ik merkte dat ik de feministische theolo-
gie niet kon loslaten, maar tegelijk vroeg ik me af wat feministische theologie me 
te bieden heeft in het licht van de zorgen en vragen van verpleegkundigen in het 
ziekenhuis. Daarnaast was er een behoefte om me te verbreden, ik merkte dat ik 
me ook op andere terreinen begaf in het zoeken naar antwoorden op vragen die ik 
tegenkwam in het ziekenhuis, namelijk het terrein van zorgethiek, organisatiethe-
orie en managementstudies.
Ik zocht naar een manier om al deze lijntjes op een of andere manier met elkaar 
te verbinden en kwam niet toevallig uit bij normatieve professionalisering. De 
theorie en praktijk van normatieve professionalisering is gericht op reflexieve 
leerprocessen met het oog op “werk dat deugt en deugd doet”.4 In de loop van dit 
onderzoek wordt de betekenis van normatieve professionalisering niet alleen dui-
delijker, maar ook verdiept. 
Het perspectief van normatieve professionalisering biedt me een methodisch 
perspectief en een theoretisch kader om de vragen die ik in de loop der jaren heb 
verzameld op te pakken op een bijzondere manier, namelijk als geestelijk verzor-
ger en wetenschapper. Daarmee krijg ik de mogelijkheid mijn onderzoek zodanig 
vorm te geven dat ik zowel het vak van geestelijk verzorger kan verbreden als nieu-
we wetenschappelijke theorie kan ontwikkelen. In mijn onderzoek richt ik me na-
melijk niet alleen op geestelijke verzorging, maar ook op de praktijk van zorgverle-
ning in een ziekenhuis en de verschillende morele vragen die daarmee verbonden 
zijn, met name rondom de morele aspecten van goede zorg en goed werk en het 
3 Ik kom hierop terug in hoofdstuk 5.
4 Hans van Ewijk, Harry Kunneman, “Ten geleide,” in Praktijken van normatieve professionalise-
ring, red. H. van Ewijk, H. Kunneman, 2e dr. (Amsterdam: SWP, 2015), 15.
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gebrek aan verbinding onder professionals. Mijn onderzoek heeft een emancipa-
torische en transformatieve inzet. Bovendien staat het niet los van urgente maat-
schappelijk-culturele vragen met betrekking tot spanningsvolle verhoudingen, het 
gebrek aan verbinding tussen (groepen) mensen en een meer inclusieve omgang 
met macht en verschil. Deze lijnen komen uiteindelijk samen in dit onderzoek, 
met name in het begrip spanningsvol verbinden.
17
1.  “Je moet het samen doen”5, maar gebeurt 
dat ook? Menslievende zorg in een 
ziekenhuis onder druk
1.1 ZORGEN OM DE ZORG
1.1.1 Onrust in het ziekenhuis
In dit onderzoek6 concentreer ik me op de mogelijkheid van een meer verbindende 
manier van omgaan met de verdelende spanningen tussen managers en verpleeg-
kundigen van een ziekenhuis met het oog op menslievende zorg. 
Vanuit dat perspectief is het hoopvol om te ervaren dat verschillende groepen bin-
nen de ziekenhuisorganisatie het belang van samenwerking en meer verbinding 
aangeven en zich daarvoor willen inzetten; de uitspraak “je moet het samen doen” 
is illustratief daarvoor. Deze woorden kunnen gelezen worden als een oprecht ver-
langen om gezamenlijk zorg te dragen voor goede zorg en samen te werken met 
het oog daarop. 
In de praktijk van het ziekenhuis staat deze gezamenlijkheid echter voortdurend 
onder druk. De aanleiding voor dit onderzoek is de spanning tussen managers 
en verpleegkundigen, een spanning die door verpleegkundigen als een polariteit 
wordt ervaren en geconstrueerd, namelijk in de vorm van een wij tegenover een zij. 
Het verlangen naar meer verbinding motiveert dit onderzoek. Ik vermoed dat 
meer verbinding uiteindelijk leidt tot betere zorg, omdat meer verbinding leidt tot 
een betere onderlinge samenwerking en tot een betere afstemming tussen primair 
proces en de organisatie van de zorg.
De context van dit onderzoek is een middelgroot ziekenhuis in het zuiden van het 
land. In de regio bevindt zich nog een ander middelgroot buurziekenhuis. Met dit 
middelgrote buurziekenhuis is al een grote mate van samenwerking op bestuur-
lijk en medisch-specialistisch gebied. Om aan de kwaliteitsnormen en volumecri-
teria te kunnen voldoen is een intensievere samenwerking tussen beide zieken-
huizen nodig. De middelgrote omvang maakt dat beide ziekenhuizen individueel 
niet langer kunnen voldoen aan de gestelde volume-eisen en kwaliteitsnormen. 
Concentratie van steeds meer behandelingen en ziekenhuisfuncties zal op korte 
termijn onontkoombaar worden om de ziekenhuiszorg voor de regio te kunnen 
5 Interview met verpleegkundige 1, 3. Zie ook: Interview met manager 1, 3; Interview met team-
leidinggevende 1, 1.
6 Dit onderzoek is geschreven in de zij-vorm. Waar zij staat, kan ook hij gelezen worden.
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behouden. Het waarborgen van de ziekenhuiszorg in de regio kan op termijn dan 
ook het beste gerealiseerd worden binnen één ziekenhuisorganisatie. Dit heeft ge-
leid tot een bestuurlijke fusie, die zal overgaan in een organisatorische fusie van de 
beide regionale middelgrote ziekenhuizen.
Voor de medewerkers van beide ziekenhuizen is dit een onzekere tijd; niemand 
weet op dit moment hoe de toekomst er concreet uit zal gaan zien. Niet alleen gaat 
het om de vraag of je baan behouden blijft, maar ook of je afdeling zal blijven be-
staan, en in welke vorm dan en op welke locatie.
In het voorjaar van 2014, als ik begin met het empirische deel van mijn onderzoek, 
heeft het ziekenhuis net een reorganisatie achter de rug. Doel van deze reorganisa-
tie is het aantal managementlagen te reduceren en te starten met duaal manage-
ment, waarbij een zorgmanager het beleid uitzet in samenspraak met de medisch 
managers. 
Mijn onderzoek speelt zich af op de drie klinische afdelingen van een zorgeenheid: 
de afdelingen neurologie, cardiologie en de longafdeling. Deze afdelingen hebben 
een gezamenlijke capaciteit van 54 bedden en 35 fte aan verpleegkundigen en ver-
zorgenden. Als gevolg van de reorganisatie zijn deze drie klinische afdelingen deel 
gaan uitmaken van dezelfde zorgeenheid. Een ander gevolg van de reorganisatie is 
dat de leidinggevende structuur op deze afdelingen is veranderd: er zijn drie mee-
werkend teamleidinggevenden die samen met de zorgmanager leiding geven aan 
deze drie klinische afdelingen.7 Bovendien is er structureel overleg tussen de me-
disch managers van de betreffende maatschappen en de zorgmanager. De zorgma-
nager wordt aangestuurd door een zorggroepmanager die verschillende zorgeen-
heden aanstuurt en daarboven staat de raad van bestuur.
Vanwege bezuinigingen heeft deze zorgeenheid, net zoals alle andere zorgeenhe-
den, een taakstelling gekregen voor 2014. Het is de bedoeling deze taakstelling te 
realiseren door het verkorten van de opnameduur en een flexibelere inzet van per-
soneel. Dit betekent dat personeel flexibeler wordt ingezet binnen de hele zorgeen-
heid. Verpleegkundigen en voedingsassistentes worden dus niet alleen meer op 
de eigen afdeling ingezet. Daarbij moeten zorgvraag en personele inzet beter op 
elkaar worden afgestemd, er moet met andere woorden meer rekening worden ge-
houden met de fluctuering van de bedbezetting.
De werkgroep planning is tot de conclusie gekomen dat er onvoldoende wordt 
meebewogen met de vraag naar zorg. De inzet van medewerkers is continu 
7 Vóór de reorganisatie waren er nog meerdere seniorverpleegkundigen per afdeling en had 
elke afdeling een eigen afdelingshoofd. De structuur van meewerkend teamleidinggevende, 
zorgmanager en medisch managers zet de leiding op grotere afstand van de praktijk van de 
afdeling. Het betekent concreet dat verpleegkundigen hun werk op afdelingsniveau meer zelf 
moeten organiseren; het vraagt meer persoonlijk leiderschap van verpleegkundigen. Dit is 
voor hen een grote cultuuromslag.
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geregeld op basis van een bedbezetting van 54 bedden, terwijl in drukke periodes 
een grotere inzet van personeel noodzakelijk is en in rustige periodes minder per-
soneel kan worden ingezet. In het vervolg worden personele inzet en de vraag naar 
zorg beter op elkaar afgestemd met als gevolg dat medewerkers flexibeler worden 
ingezet. Opschalen kan op het moment dat de bedbezetting en zorgvraag hoger is 
dan verwacht en afschalen kan op het moment dat de bedbezetting en zorgvraag 
lager is dan verwacht.
De afdelingen worden gekenmerkt door specifieke vormen van zorgverlening. Op 
de afdeling cardiologie geldt dat voor de telemetriebewaking, op de afdeling neu-
rologie geldt dat voor de opname van patiënten op de SCU (stroke-care-unit) en op 
de longafdeling komt begeleiding van patiënten in de laatste fase van hun leven 
frequent voor. Om deze specifieke zorgverlening te garanderen is bepaald dat er 
minimaal twee verpleegkundigen met specifiek aandachtsgebied cardiologie, neu-
rologie of longgeneeskunde per dag- en avonddienst worden ingezet. 
In het late najaar van 2013 hebben wij als team van geestelijk verzorgers een scho-
ling van een dagdeel verzorgd waaraan alle verpleegkundigen en leerlingen van 
deze drie afdelingen hebben meegedaan. Er zijn drie sessies geweest waarin steeds 
een mix van verpleegkundigen van de drie afdelingen aanwezig was.
Dat de geestelijk verzorgers een scholing zouden verzorgen was al in een vroeg sta-
dium vastgelegd. Daarbij zou het gaan om een vorm van ethische reflectie op kwes-
ties die verpleegkundigen tegenkomen in de dagelijkse zorgverlening. Een van de 
meewerkend teamleidinggevenden wilde echter heel graag dat de onrust onder 
verpleegkundigen als kwestie werd opgepakt, een onrust die wij als geestelijk ver-
zorgers herkenden vanuit onze eigen ervaringen op die afdelingen. Deze onrust 
hebben we dan ook vanuit een gezamenlijk gevoelde urgentie tot onderwerp van 
reflectie gemaakt. In de scholingssessies hebben we verpleegkundigen de ruimte 
geboden om uiting te geven aan hun gevoelens van onrust en onvrede. We zijn ech-
ter niet blijven stilstaan bij die onrust en onvrede, maar hebben verpleegkundigen 
vervolgens aangemoedigd om zelf in beweging te komen en mee te denken over de 
toekomst waarin hoe dan ook de financiële mogelijkheden beperkter zullen zijn.8
Het bleek dat de onrust onder verpleegkundigen vooral te maken had met de on-
zekerheid over de toekomst, met name vanwege de op handen zijnde fusie, en met 
alle onduidelijkheid over de gevolgen daarvan voor de afdelingen. Daarnaast was 
er veel onvrede over de bezuinigingen en als gevolg daarvan over de toenemende 
druk op de kwaliteit van zorg en op verpleegkundigen zelf. Er waren veel vragen 
over het voornemen om verpleegkundigen te laten rouleren over de verschillende 
afdelingen binnen de zorgeenheid en er was een gevoel dat verpleegkundigen niet 
gehoord worden door het management. 
8 Voor deze scholing is gebruik gemaakt van de methode van waarderende reflectie zoals 
ontwikkeld door Zingeving en Professie, het praktijkcentrum van de Universiteit voor 
Humanistiek, Utrecht.
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1.1.2 Onrust onder professionals in de zorg als onderzoeksveld
Onrust onder professionals in de zorg, de zogenaamde “moral distress”9, is aan-
leiding tot en onderwerp van wetenschappelijk onderzoek. Hierbij gaat het met 
name om onrust onder professionals die veroorzaakt wordt door toenemende 
spanningen tussen de door zorgverleners gehanteerde zorglogica enerzijds en sys-
temische logica’s anderzijds. Onderzoek hiernaar wordt gedaan door wetenschap-
pers die vanuit verschillende disciplines reflecteren op deze thematiek. Ondanks 
de persoonlijke toon van titels zoals Minder hard - meer hart10, Liefde voor het werk in 
tijden van management11 en Beroepszeer12, maakt de hoeveelheid literatuur over dit 
onderwerp duidelijk dat de gevoelens van onrust onder zorgverleners naast een 
persoonlijk ook een meer structureel aspect hebben. Er is iets mis met/in de zorg 
en wetenschappers en professionals maken zich zorgen om de zorg en lijden eraan 
dat datgene waar het volgens hen in de zorg om gaat steeds verder in het gedrang 
komt. Een uiting van datgene wat er mis is in de zorg is de vervreemding tussen 
managers en verpleegkundigen; er wordt gesproken over een afstand tussen beide 
lagen, zelfs over een kloof. Er is sprake van een gebrek aan verbinding tussen beide 
lagen dat de kwaliteit van zorg niet ten goede komt en de motivatie en bezieling 
van zorgverleners geen goed doet.13 
De toenemende spanningen tussen zorglogica en systemische logica’s, het gebrek 
aan verbinding tussen verpleegkundigen en management en de vraag hoe hier-
mee om te gaan met het oog op goede zorg is dan ook geen nieuw thema. Ik zie 
9 Deze gevoelens van onrust worden veroorzaakt door externe factoren waarvan verpleegkun-
digen het gevoel hebben dat ze de zorg niet verbeteren. Dit botst met de eigen, intrinsieke 
motivatie van verpleegkundigen. Vgl. Raad voor de Volksgezondheid & Zorg, Dilemma’s van 
verpleegkundigen en verzorgenden. Signalering ethiek en gezondheid 2009/4 (Den Haag: Centrum 
voor Ethiek en Gezondheid, 2009), geraadpleegd op 17 maart 2017, https://www.ceg.nl/up-
loads/publicaties/signalement-dilemmasverpleegkundigen.pdf.
10 Annelies van Heijst, Thijs Tromp (red.), Andries Baart, Minder hard - meer hart. Zorgethiek en ma-
nagement: een werkzame combinatie (Heeswijk: Berne, 2006).
11 Marc Desmet, Liefde voor het werk in tijden van management. Open brief van een arts (Tielt: Lannoo, 
2009).
12 Gabriël van den Brink, Thijs Jansen, Dorien Pessers, red., Beroepszeer. Waarom Nederland niet 
goed werkt, 4e dr. (Amsterdam: Boom, 2006).
13 Vgl. Evelien Tonkens, Mondige burgers, getemde professionals. Marktwerking en professionaliteit in 
de publieke sector, 4e herz. en uitgebr. dr. (Amsterdam: Van Gennep, 2008); Annelies van Heijst, 
Frans Vosman, “Managen van menslievende zorg: herbepalen waar de gezondheidszorg toe 
dient,” in Menslievende zorg, management en kwaliteit, red. Martien Pijnenburg, Carlo Leget, Bart 
Berden (Budel: Damon, 2010), 11-39; Jos van der Lans, Ontregelen. De herovering van de werkvloer, 
2e dr. (Amsterdam: Augustus, 2008); WRR, Bewijzen van goede dienstverlening (Amsterdam: 
Amsterdam University Press, 2004); Mariël Kanne, “Waarden en woorden. Opvattingen van 
professionals en managers over goed werk,” in Goed werk. Verkenningen van normatieve profes-
sionalisering, red. G. Jacobs, R. Meij, H. Tenwolde, Y. Zomer (Amsterdam: SWP, 2008), 180-193; 
Hans van Dartel, Ronald Jeurissen, “Professionaliteit als normatief organisatiekenmerk,” in 
Goed werk, red. G. Jacobs et al., 252-265.
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het eerder als een trage vraag waarvoor geen snelle oplossing voorhanden is. Als 
geestelijk verzorger weet ik dat het een uitdaging is om een trage vraag onder ogen 
te zien, omdat je daarbij zelf niet buiten spel kunt blijven. Vanuit een organisa-
tietheoretisch perspectief spreekt Mieke Moor, in aansluiting bij Hans Vermaak, 
over “taaie vraagstukken” en “weerbarstige praktijken”. Het vraagt moed van de 
betrokkenen om er in te gaan staan en het proces met elkaar aan te gaan.14 In dit 
onderzoek stel ik vanuit mijn functie als geestelijk verzorger het gebrek aan ver-
binding tussen verpleegkundigen en managers van een ziekenhuis aan de orde en 
samen met een groep managers en verpleegkundigen nemen we deze kwestie in 
bewerking.
1.2  MENSLIEVENDE ZORG ONDER DRUK DOOR EEN GEBREK AAN 
VERBINDING
Probleemstelling
Het ziekenhuis is een ruimte waarin wetenschappelijke ontwikkelingen en de 
steeds grotere technische mogelijkheden, politieke regelgeving, de invloed van 
zorgverzekeraars, managementlogica, morele vragen en leefwereldgevoelens van 
kwetsbaarheid, afhankelijkheid en sterfelijkheid voortdurend met elkaar interfere-
ren binnen een hiërarchische organisatiestructuur. Voor patiënten gaat het erom 
goede zorg te ontvangen, maar de vraag wat goede zorg is en wie dat mag bepa-
len krijgt gestalte in een complex veld van spelers die vanuit verschillende rollen, 
machtsposities en belangen allemaal verschillende afwegingen kunnen maken. 
In deze discussies staat iets wezenlijks op het spel, namelijk de vraag op welke ma-
nier een zo goed mogelijk leven gerealiseerd kan worden voor deze persoon, die 
momenteel is aangewezen op en afhankelijk is van de zorg van dit ziekenhuis c.q. 
deze zorgverlener(s). Menslievende zorg is een visie op zorg waarin gepoogd wordt 
dat goede leven zo goed mogelijk vorm te geven, dan wel te ondersteunen in een 
wederkerige relatie tussen zorgverlener en patiënt.
In haar boek Menslievende zorg constateert Van Heijst dat er binnen zorginstellin-
gen een grote afstand is tussen zorgverleners die de logica van de zorg hanteren en 
het management dat een managementdiscours hanteert waarin bedrijfsmatige ei-
sen de boventoon voeren. De dominantie van het managementdiscours zet mens-
lievende zorg, zoals verpleegkundigen deze dagelijks proberen vorm te geven, 
steeds meer onder druk. Naast de spanningsvolle relatie tussen beide discoursen 
die door Van Heijst aan de orde wordt gesteld, is er sprake van een fysieke afstand 
tussen verpleegkundigen en management. Als gevolg daarvan is er nauwelijks 
14 Mieke Moor, Het (de) wo(o)rden van de Werkplaats, geraadpleegd op 17 maart 2017, http://www.vrij-
werk.org/wp-content/uploads/2014/08/Het-_de_-wo_o_rden-van-de-Werkplaats-14-4-14.pdf.
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onderlinge afstemming, laat staan dat er wordt geïnvesteerd in goede samenwer-
king door machtsverschillen heen. In de praktijk van het ziekenhuis is deze span-
ning merkbaar in uitspraken als: “bij ons, (verpleegkundigen) gaat het om de (zorg 
voor deze) concrete mens, om deze specifieke patiënt; bij het management gaat 
het alleen om cijfers en geld”. Dit soort uitspraken kun je met enige regelmaat in 
allerlei variaties beluisteren in de dagelijkse gesprekken tussen verpleegkundigen 
onderling als “het management” weer eens met plannen komt die de in hun ogen 
noodzakelijke voorwaarden voor goede zorg nog verder onder druk zetten. 
Tegelijk is de praktijk genuanceerder en complexer. Er zijn artsen die ook medisch 
manager zijn en beide rollen prima weten te combineren. Er zijn ook managers die 
managementeisen, goed leiderschap en dat waar het in goede zorg om gaat weten 
vast te houden. Niet zelden zijn managers van oorsprong zorgverleners die zijn 
doorgegroeid naar managementfuncties. 
Langzamerhand ging ik me dan ook realiseren dat de afstand die verpleegkundi-
gen creëren in hun uitspraken ook een manier is om het management op afstand 
te houden. Omgekeerd zoekt het hoger management structureel weinig toenade-
ring tot verpleegkundigen, waardoor de fysieke afstand ook in stand wordt gehou-
den, evenals het daarmee verbonden wantrouwen. Beide partijen zetten zichzelf 
daarmee als het ware klem en vast in hun positie; er is geen beweging naar elkaar 
meer mogelijk. De afstand die het management heeft tot het primaire zorgproces 
en de zorgverleners groeit op deze manier uit tot een kloof die verbinding bijna 
onmogelijk maakt. 
Om deze patstelling te doorbreken en menslievende zorg organisatiebreed te be-
vorderen is het nodig te werken aan meer verbinding. Spanningsvol verbinden is 
de zoekrichting van dit onderzoek, aangezien het werken aan verbinding een span-
ningsvol gebeuren is.
Dit leidt tot de volgende onderzoeksvraag:
Kan het bevorderen van spanningsvolle verbindingen binnen zorgorganisaties bijdragen 
aan de vormgeving van menslievende zorg?
Deze onderzoeksvraag is ten eerste een handelingsgerichte vraag die vorm krijgt in 
een gezamenlijk leerproces van managers en verpleegkundigen, het zogenaamde 
ontwikkeltraject. Het onderzoek is gericht op transformatie van een praktijk; via 
het ontwikkeltraject wordt geprobeerd meer verbinding tussen verpleegkundigen 
en managers tot stand te brengen met het oog op betere zorg ziekenhuisbreed. 
De onderzoeksvraag kan zowel met ja als met nee beantwoord worden. Het kan 
in de praktijk blijken dat het bevorderen van meer verbinding constructief werkt 
voor de samenwerking tussen managers en verpleegkundigen. Deze samenwer-
king heeft dan een positieve uitwerking op de organisatie van de zorg zieken-
huisbreed en dat komt heel concreet tot uiting in betere menslievende zorg in de 
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individuele zorgrelatie. Maar het werken aan verbinding tussen verpleegkundigen 
en managers kan ook mislukken, als de betrokkenen echt niks met elkaar willen, 
als de invloed van hiërarchische structuren te groot is of als een gezamenlijk leer-
proces niet wordt gesteund en gedragen door het hoger management.
Het vorm geven aan menslievende zorg organisatiebreed is datgene waarop het 
onderzoek is gericht; het is het waartoe van het onderzoek. In dit onderzoek gaat 
het zowel om een praktische als conceptuele verdieping van het begrip menslie-
vende zorg.
Met het oog op menslievende zorg organisatiebreed wordt er gedurende het on-
derzoeksproces geëxperimenteerd met (het werken aan) spanningsvolle verbin-
dingen. In het ontwikkeltraject proberen managers en verpleegkundigen tot meer 
verbinding met elkaar te komen. Daarnaast wordt het begrip spanningsvolle ver-
binding op conceptueel niveau verder ontwikkeld met behulp van verschillende 
theoretische hulpbronnen, namelijk zorgethiek, kritische organisatietheorie en 
theologische en filosofische genderstudies. 
In de slotbeschouwing reflecteer ik op praktisch en conceptueel niveau op de on-
derzoeksvraag en stel ik de vraag hoe het verder moet na het ontwikkeltraject: hoe 
kan een praktijk van spanningsvol verbinden meer kans krijgen in een ziekenhuis 
als bijdrage aan het vormgeven van menslievende zorg ziekenhuisbreed? 
Het reflexief-lerende aspect van het ontwikkeltraject, de morele, op transformatie 
gerichte insteek van zowel het ontwikkeltraject als de onderzoeksvraag, de com-
binatie van actie-onderzoek en theoretisch onderzoek hebben mij ertoe gebracht 
normatieve professionalisering als oriënterend kader voor dit onderzoek te ge-
bruiken. In de volgende paragraaf ga ik wat dieper in op de inhoud van normatieve 
professionalisering en op de belangrijke aanknopingspunten die dit perspectief 
biedt voor mijn onderzoek.
1.3 NORMATIEVE PROFESSIONALISERING ALS ORIËNTEREND KADER 
Het begrip normatieve professionalisering wordt ontwikkeld in de jaren ’90 van 
de vorige eeuw in kritische humanistische tradities waarin veel nadruk ligt op 
reflexief handelen, ethiek en maatschappelijke betrokkenheid.15 De waarneming 
was dat binnen zorgorganisaties de ruimte voor existentiële en morele hulpbron-
nen kleiner wordt door de steeds grotere dominantie van systemische logica’s. De 
praktijk en theorie van normatieve professionalisering neemt de postmoderne 
15 Gaby Jacobs, Ruud Meij, Hans Tenwolde, Yanaika Zomer, “Normatieve professionalisering. 
Over het ‘doen van waarden’, ‘messy business’ en het gebruik van spiegels,” in Goed werk, red. 
G. Jacobs et al., 7-14.
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tijdgeest serieus16 en probeert ruimte te creëren voor de morele en existenti-
ele bronnen van zorgverleners vanuit het besef dat deze onmisbaar zijn voor het 
vormgeven aan goede zorg en humane organisaties. 
Om duidelijker te maken wat normatieve professionalisering is, geef ik twee defi-
nities die verbonden zijn met verschillende ontwikkelingsfasen in de praktijk en 
theorie van normatieve professionalisering.17 In een definitie van 2008 wordt nor-
matieve professionalisering omschreven als: 
“De bewustwording van het krachtenveld van verschillende normen (maatschap-
pelijk-organisatorische, professionele en persoonlijke) […] waarin de professional 
zich bevindt en het zoeken naar de juiste rechtvaardigheidsgrond voor het profes-
sionele handelen, die per situatie kan verschillen en om een afweging (vooraf, tij-
dens en achteraf) vraagt.”18
In deze definitie wordt al uitgegaan van een onderscheid tussen normatieve pro-
fessionaliteit en normatieve professionalisering. Normatieve professionaliteit is 
een descriptief begrip dat de normatieve geladenheid van professioneel handelen 
aanduidt. Normatieve professionalisering gaat in op de reflexieve en lerende om-
gang met deze normativiteit.19
In deze definitie uit 2008 ligt het accent nog vooral op de bewustwording van de 
verschillende krachtenvelden waartoe de professional zich als individu heeft te ver-
houden met het oog op goed werk. Het nadeel van deze definitie is dat normatieve 
professionalisering beperkt blijft tot individuele professionals en het primaire 
proces.
In een definitie uit 2013 wordt normatieve professionalisering omschreven als 
een reflexieve, onderzoekende en lerende omgang met de verschillende vormen 
van normativiteit die in alle vormen van professioneel handelen werkzaam zijn. 
Normatieve professionalisering wordt hier omschreven als een continue proces 
dat zowel individueel, binnen groepen als organisatiebreed kan plaatsvinden. 
16 Normatieve professionalisering bouwt niet voort op traditionele, verticaal ingerichte vor-
men van moraliteit, maar richt zich op de ontwikkeling van horizontale vormen van mo-
raliteit. Vgl. Harry Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego. Contouren van postmo-
derne individualiteit, 2e dr. (Amsterdam/Meppel: Boom, 1998); Harry Kunneman, Postmoderne 
moraliteit (Amsterdam: Boom, 1998); Harry Kunneman, Het belang van moreel kapitaal in zorg 
en welzijn. Paul Cremers Lezing 2012 (Rijswijk: Secretariaat Paul Cremerslezing, 2012); Harry 
Kunneman, Kleine waarden en grote waarden - Normatieve professionalisering als politiek perspectief 
(Amsterdam: SWP, 2013).
17 Vgl. H. van Ewijk, H. Kunneman, “Ten geleide.”
18 G. Jacobs et al., “Normatieve professionalisering,” 12. 
19 T. van den Ende, H. Kunneman, “Normatieve professionaliteit en normatieve professionalise-
ring. Een pleidooi voor conceptuele verdieping,” in Goed werk, red. G. Jacobs et al., 68-86.
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Bovendien worden de krachtenvelden waartoe de professional zich heeft te ver-
houden veel specifieker benoemd, namelijk:
 - de eigen bestaansethiek en de daarmee verbonden waarden en normen die 
van betekenis zijn voor het professionele handelen
 - de kwaliteit van de relatie met de mensen op wie de professional zich richt 
(patiënt, bewoner, cliënt), maar ook met de mensen met wie de professional 
samenwerkt
 - de vakkennis
 - de organisatie waarin de professional werkt, met name de daarbinnen geldende 
waarden en normen evenals de daarbinnen heersende machtsverhoudingen
 - de bredere samenleving met de daarmee verbonden morele en politieke vra-
gen met betrekking tot solidariteit, duurzaamheid en rechtvaardigheid20
De reflexieve omgang heeft betrekking op de spanningen tussen de verschillende 
niveaus die het professionele handelen onder druk zetten, maar ook met de span-
ningen binnen een bepaald niveau. De complexiteit van hedendaagse organisaties 
waarin professionals hun handelen vormgeven wordt echter niet als een belemme-
ring voor goed werk gezien, maar juist als een mogelijkheid om in de spanningen 
van de professionele praktijk een meer verbindende omgang met die spanningen 
te ontwikkelen. Het denken over interferentie en de omgang daarmee met het oog 
op het ontwikkelen en bevorderen van goed werk is van groot belang voor de theo-
rie en praktijk van normatieve professionalisering.
De reflexieve omgang met de interferentie in de professionele praktijk vormt de 
voedingsbodem voor morele leerprocessen, zowel individueel als samen met an-
deren. Deze processen vormen een kritisch-constructieve tegendruk binnen pro-
fessionele organisaties waarin systeemnormen dominant zijn. Het perspectief van 
normatieve professionalisering wil de mogelijkheid openhouden dat in/via mo-
rele leerprocessen in organisaties ook op systeemniveau ontwikkelmogelijkheden 
zichtbaar kunnen worden die goed werk bevorderen.
Rond 2010 wordt de praktijk en theorie van normatieve professionalisering door 
Kunneman verbonden met de ontwikkeling van moreel kapitaal binnen profes-
sionele organisaties. Met dat begrip worden morele hulpbronnen op organisatie-
niveau voor werk dat deugt en deugd doet aangeduid. Meer in het bijzonder gaat 
het daarbij, in aansluiting bij Sennett, om het bevorderen van ambachtelijk werk, 
maar ook om zorg voor anderen en goede samenwerking. Bovendien gaat het er, 
in aansluiting bij Benjamin, om macht als overmacht te beteugelen via vreedzame 
20 H. van Ewijk, H. Kunneman, “Ten geleide,” 9; Vgl. Tonja van den Ende, Waarden aan het werk. 
Over kantelmomenten en normatieve complexiteit in het werk van professionals (Amsterdam: SWP, 
2015), 36-37. 
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begrenzing. Hierin zit niet alleen een intersubjectieve maar ook een intrapsychi-
sche dimensie. 21
De kritische inzet van normatieve professionalisering is verbonden met een per-
spectief van transformatie, van humanisering van organisaties, maar ook van de 
bredere samenleving.22 Morele vragen die zich binnen organisaties aandienen 
zijn onlosmakelijk verbonden met de grote morele vragen in de samenleving, met 
name vragen rondom duurzaamheid, solidariteit en rechtvaardigheid. Processen 
van normatieve professionalisering binnen professionele organisaties kunnen 
gezien worden als oefenplekken waar deze morele vragen in bewerking worden 
genomen.23
De theorie en praktijk van normatieve professionalisering is erop gericht het goe-
de te ontwikkelen in de spanningsvelden in de professionele context. Dit goede 
kan zich tonen/ontwikkelen in een minder exclusieve en meer verbindende ma-
nier van omgaan met de verschillende krachtenvelden. Het door Kunneman in het 
kader van normatieve professionalisering ontwikkelde begrip interferentie is een 
belangrijke inspiratiebron voor dit onderzoek. Interferentie biedt een denkkader 
om me niet neer te leggen bij verdelende spanningen die in de vorm van dualitei-
ten geconstrueerd worden. 
Het boek over menslievende zorg van Van Heijst was voor mij de aanleiding om na 
te denken over de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed, juist om-
dat haar inspirerende visie van menslievende zorg beperkt blijft tot de individuele 
zorgrelatie. Concreet nodigt interferentie me uit om in (door) de dominantie van 
systemische logica’s (heen) te werken aan spanningsvolle verbindingen tussen sys-
teemlogica’s en leefwereldbehoeften die menslievende zorg organisatiebreed mo-
gelijk maken en bevorderen. Daarnaast nodigt interferentie me uit me niet neer te 
leggen bij de verdelende spanning tussen managers en verpleegkundigen, maar te 
werken aan meer verbinding met het oog op een betere onderlinge samenwerking 
die menslievende zorg organisatiebreed ten goede komt.
Voor het daadwerkelijke denken over en werken aan een meer inclusieve omgang 
met verdelende spanningen maakt Kunneman ondermeer gebruik van de inter-
subjectieve theorie van Jessica Benjamin. Bij Benjamin worden neigingen om de 
ander te beheersen niet van bovenaf veroordeeld en afgewezen, met andere woor-
den: de neiging tot overmacht hoeft niet onderdrukt of gedisciplineerd te worden. 
In plaats daarvan richt zij zich op de mogelijkheid om de eigen overmacht onder 
ogen te zien op basis van vreedzame begrenzing door anderen. Via een leerzame 
21 H. Kunneman, Het belang van moreel kapitaal in zorg en welzijn.
22 T. van den Ende, H. Kunneman, “Normatieve professionaliteit en normatieve professionalise-
ring.”
23 H. Kunneman, Het belang van moreel kapitaal voor zorg en welzijn.
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confrontatie kan de ander als anders worden erkend; de relatie kan op deze manier 
zelfs verdiept worden.24
Zowel het begrip interferentie van Kunneman als de intersubjectieve theorie van 
Benjamin bieden mij theoretische en praktische aanknopingspunten om na te den-
ken over het bevorderen van menslievende zorg via spanningsvolle verbindingen. 
Met mijn onderzoek beoog ik bij te dragen aan het denken over normatieve 
professionalisering. 
Door in te gaan op de praktijk en conceptualisering van spanningsvol verbinden 
ga ik in op vragen die binnen genderstudies aan de orde zijn over een inclusieve 
conceptualisering van en omgang met macht en verschil. Ik hoop met dit onder-
zoek ook bij te dragen aan theorievorming op het gebied van theologische en filo-
sofische genderstudies over een inclusieve omgang met macht en verschil binnen 
en tussen gemeenschappen die zich inzetten voor transformatie. In dit onderzoek 
beschouw ik professionals die zich binnen zorgorganisaties inzetten voor transfor-
matie en humanisering, zoals de managers en verpleegkundigen die hebben mee-
gedaan aan het ontwikkeltraject, als manifestaties van een nieuw wij.25 Binnen pro-
fessionele organisaties zoals ziekenhuizen is spanningsvol verbinden met het oog 
op goede zorg immers vooral gericht op het meer verbindend omgaan met macht 
en verschil in het kader van samenwerking en het vormen van een werkgemeen-
schap die zorg heeft voor elkaar.
Kortom, het denken over normatieve professionalisering biedt me een op trans-
formatie gericht theoretisch geïnformeerd handelingsperspectief dat ik kan ver-
binden met het praktische werken aan meer verbinding in mijn beroepspraktijk. 
Het hele onderzoeksproject kan, in aansluiting bij Jan Nap, gezien worden als een 
proeve van normatieve professionalisering, die is gericht op het ontwikkelen van 
spanningsvolle verbindingen met het oog op de vormgeving van menslievende 
zorg organisatiebreed. 
Deze proeve van normatieve professionalisering bevat verschillende aspecten:
1. Een ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers
De spanningen die managers en verpleegkundigen in hun dagelijkse praktijk 
van elkaar vervreemden worden door betrokkenen onder ogen gezien en in 
bewerking genomen in een gestructureerd en gefaseerd proces dat uitloopt op 
een gezamenlijke dialoog. Voor de vormgeving van dit ontwikkeltraject heb ik 
gebruik gemaakt van de responsieve evaluatie. Via dit ontwikkeltraject wordt 
24 In hoofdstuk 5 ga ik dieper in op de theorie van Jessica Benjamin en op de potentie ervan voor 
de ontwikkeling van spanningsvolle verbindingen.
25 Vgl. Bart Brandsma, Manuela Kalsky, W!J-land. Voorbij de bindingsangst (Kampen: Ten Have, 
2009); Jonneke Bekkenkamp, Joris Verheijen, red., Als ik W!J word. Nieuwe vormen van verbonden-
heid (Almere: Parthenon, 2010).
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een bijdrage geleverd aan de conceptualisering en praktische vormgeving van 
spanningsvol verbinden.
2. Het gebrek aan verbinding tussen managers en verpleegkundigen stel ik van-
uit mijn functie als geestelijk verzorger aan de orde en als belang-stellende26 
professional wakker ik een reflexief proces aan waarin gewerkt wordt aan 
meer verbinding. In dit onderzoek werk ik aan mijn eigen normatieve profes-
sionalisering: ik reflecteer op mijn eigen bijdrage als geestelijk verzorger bij 
het aan de orde stellen en in bewerking nemen van morele vragen op organi-
satieniveau in de vorm van horizontale morele leerprocessen. 
De keuze voor normatieve professionalisering als oriënterend kader voor dit 
onderzoek wordt gekleurd door mijn achtergrond als feministische theologe. 
De gerichtheid van normatieve professionalisering op professionele organi-
saties, goed werk en goede samenwerking helpt mij mijn rol als feministisch 
geïnspireerde geestelijk verzorger in te vullen op een manier waarvoor ik nau-
welijks aanknopingspunten vind in het discours over geestelijke verzorging. 
Tegelijk wordt het perspectief van normatieve professionalisering verrijkt door 
het feministische perspectief.
3. Voor het verbreden van menslievende zorg en het ontwikkelen van span-
ningsvol verbinden als werkwijze in het kader van normatieve professio-
nalisering maak ik ook gebruik van theoretische hulpbronnen, met name 
zorgethiek, kritische organisatietheorie en theologische en filosofische gen-
derstudies. Wat deze theoretische invalshoeken met elkaar verbindt is hun 
kritische inzet; zij leggen zich niet neer bij de bestaande situatie, maar wer-
ken aan transformatie van bestaande verhoudingen. Uit deze theoretische 
hulpbronnen kies ik een aantal kernbegrippen die toegang bieden tot be-
langrijke discussies binnen deze vakgebieden. 
De zorgethische visie op menslievende zorg die Van Heijst heeft ontwikkeld is een 
visie op de manier waarop zorgverleners zo goed mogelijk zorg kunnen geven, 
maar het is een visie die beperkt blijft tot de individuele zorgrelatie. Van Heijst 
laat de vraag onbeantwoord hoe je een dergelijke visie op zorg organisatiebreed 
kunt vormgeven.
De kloof tussen management en verpleegkundigen en het werken aan meer 
verbinding zie ik als een trage vraag. Deze trage vraag wordt als zodanig ge-
thematiseerd door kritische organisatietheorie, die nadenkt over verande-
ringsprocessen in organisaties. De filosoof Kunneman richt zich specifiek op 
veranderingsprocessen in de vorm van horizontale morele leerprocessen. Hij 
26 “Belang-stellend” krijgt hier de betekenis van een waarde-stellende, waardige en waardevol-
le vormgeving van professionaliteit. Vgl. Jan Nap, Vragen naar goed politiewerk: belang-stellend 
ontwikkelen van de alledaagse praktijk. Een proeve van normatieve professionalisering (Den Haag: 
Boom Lemma, 2012).
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gebruikt het begrip interferentie om via horizontale leerprocessen een meer 
verbindende omgang te ontwikkelen met de spanning tussen systemische ei-
sen en leefwereldverlangens met het oog op goede zorg en het ontwikkelen van 
moreel kapitaal.
De kloof tussen managers en verpleegkundigen is slechts één van de span-
ningsvelden die zich in de praktijk van het ziekenhuis voordoen. Deze span-
ningen worden op conceptueel niveau vormgegeven als dualismen, zoals bij-
voorbeeld de spanning tussen zorg en zakelijkheid, zorgen dat en zorgen voor, 
systemische eisen en leefwereldbehoeften, evidence based kennis en praktische 
wijsheid. Dat betekent dat er niet alleen sprake is van een fysieke kloof tussen 
managers en verpleegkundigen, maar dat er sprake is van een fundamentelere 
kloof, een kloof die zich manifesteert in dualistische denkschema’s die binnen 
een hedendaagse zorgorganisatie een bepaalde vanzelfsprekendheid hebben. 
Deze denkschema’s worden versterkt door de hiërarchische organisatiestruc-
tuur van een ziekenhuis, door binnen het ziekenhuis geldende informele hië-
rarchische structuren en door maatschappelijk bepaalde machtsstructuren die 
zijn georganiseerd langs lijnen van o.a. gender en etniciteit. Het doorbreken van 
dualismen en het werken aan meer verbinding door macht en verschillen heen is een 
thema waarover wordt nagedacht binnen het veld van genderstudies.
1.4  SPANNINGSVOL VERBINDEN ALS WERKWIJZE IN HET KADER VAN 
NORMATIEVE PROFESSIONALISERING
Mijn professionele intuïtie is, dat het voor de vormgeving van menslievende zorg 
in een ziekenhuis nodig is om verdelende spanningen onder ogen te zien, in be-
werking te nemen en langs deze weg spanningsvolle verbindingen te ontwikkelen. 
In dit onderzoek wordt spanningsvol verbinden zowel praktisch als conceptueel 
ontwikkeld als werkwijze in het kader van normatieve professionalisering.
Spanningsvol verbinden is echter geen blanco begrip, het is gebaseerd op een aan-
tal intuïties die theoretisch geïnformeerd zijn door het denken over interferen-
tie en door feministische theorievorming over een meer inclusieve omgang met 
macht en verschil. 
1. Spanningsvolle verbinding is een gespannen verbinding: verbinding tus-
sen twee polen die in een dualistische verhouding staan tot elkaar is niet 
vanzelfsprekend.
2. Spanningsvolle verbinding is een spannende verbinding: spanningsvolle 
verbinding is tijdelijk en open, de uitkomst ervan is onbepaald.
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3. Bij spanningsvolle verbinding spant het erom: er staat iets op het spel dat we-
zenlijk is voor professionals en voor goed werk c.q. goede zorg.
4. Spanningsvolle verbinding kan niet zonder spanning: de aanwezige span-
ning doet een appel om constructief ingezet te worden bij het werken aan 
verbinding. In dat proces kan de verdelende spanning omgebogen worden 
naar een meer verbindende spanning. Er zijn echter geen garanties dat die 
ombuiging ook daadwerkelijk tot stand komt.
De volgende hoofdstukken leveren, ieder op een eigen manier, een bijdrage aan de 
verdere ontwikkeling van het begrip spanningsvol verbinden. 
1.5  DRIE THEORETISCHE INVALSHOEKEN ALS HULPBRON VOOR 
NORMATIEVE PROFESSIONALISERING
Ook een theoretische reflectie maakt deel uit van het proces van normatieve pro-
fessionalisering. Met de hulp van verschillende theoretische invalshoeken zoals 
zorgethiek, kritische organisatietheorie en theologische en filosofische genderstu-
dies wil ik de begrippen menslievende zorg en spanningsvol verbinden praktisch 
en theoretisch verdiepen. Achtereenvolgens ga ik nu kort in op verschillende kern-
begrippen die me toegang bieden tot belangrijke discussies binnen de verschillen-
de disciplines. Het gaat hier om een eerste oriëntatie, die in de loop van het onder-
zoek nog verder wordt uitgewerkt.
1.5.1 Zorgethiek: menslievende zorg
De zorgethica Van Heijst probeert met haar begrip menslievende zorg tegenwicht 
te bieden aan totaliserende tendensen in de zorg: de hang naar beheersing, plan-
baarheid en maakbaarheid, protocollisering. Ten eerste probeert ze in haar zorgvi-
sie woorden te geven aan datgene wat nu in zorgvisies ontbreekt, maar wat wezen-
lijk is voor goede zorg; zij noemt het zorgbezieling of menslievendheid, namelijk 
het geven om en betrokken zijn op mensen. Twee waarden zijn dan ook funderend 
voor deze zorgvisie, namelijk menswaardigheid en medemenselijkheid. Zorg ver-
lenen is gericht op het behoeden van de waardigheid van kwetsbare, behoeftige en 
lijdende mensen waardoor ze het gevoel krijgen dat ze er toe doen en de moeite 
waard zijn.27
Daarnaast probeert ze te voorkomen dat systemische logica’s de individualiteit van 
zorgverleners en patiënten reduceren tot de grootste gemene deler. Zorgen is een 
27 Annelies van Heijst, Menslievende zorg. Een ethische kijk op professionaliteit (Kampen: Klement, 
2005), 14.
31
manier van doen, in op unieke mensen afgestemde betrekkingen waarbij de zorg-
verlener ook afstemt op zichzelf.28 Je verhouden tot de uniciteit van mensen is een 
gegeven in de zorgrelatie, zowel voor de zorgverlener als voor de patiënt: mensen 
willen enerzijds hun eigenheid behouden, anderzijds moeten ze ook iets met el-
kaar binnen de zorgrelatie. Zorgen krijgt vorm binnen een intersubjectieve, weder-
kerige relatie die zowel symmetrische als asymmetrische aspecten heeft. 
Als je ruimte wil geven aan het niet-maakbare, dan openen zich nieuwe perspec-
tieven voor een visie op zorg: dan wordt zorgen een vorm van handelen29. Bij het 
verbinden van zorgen met handelen laat Van Heijst zich inspireren door Hannah 
Arendt. In het handelen zit een element van ongewisheid; het is erop gericht dat 
mensen als unieke wezens aan elkaar kunnen verschijnen met behoud van dat 
waarin ze van elkaar verschillen. Zorgen als handelen verbindt Van Heijst vervol-
gens met de presentietheorie van Baart waarin mensen op een heel eigen manier 
zorgzaam worden bijgestaan. Menslievende zorg krijgt op vier manieren gestalte, 
die afzonderlijk kunnen voorkomen of in combinatie met elkaar, namelijk vakkun-
dige beschikbaarheid, de ander als uniek mens opmerken, de ander laten weten én 
voelen dat zij voluit telt en ontvankelijk zijn.30 Medische interventies kunnen deel 
uitmaken van deze zorgvisie, maar zijn nooit een doel op zich. Een medische in-
terventie is altijd ingebed in een intersubjectieve zorgrelatie die erop gericht is de 
ander bij te staan in haar nood en haar niet in de steek te laten. 
Na het lezen van haar boek Menslievende zorg bleef ik als in de zorg werkende pro-
fessional zitten met een dubbel gevoel. De zorgvisie van Van Heijst spreekt me in-
houdelijk zeer aan: zo zou zorg moeten zijn! Op allerlei momenten zie ik ook hoe 
verpleegkundigen hun best doen om vanuit een dergelijke visie zorg te geven aan 
patiënten. Maar ik zie ook de beperkingen van Van Heijsts invulling van menslie-
vende zorg. In haar visie zijn zorgverleners puur gericht op goede zorg, ze hoeven 
zich niet te verhouden tot systemische eisen. De realiteit van menslievende zorg in 
een ziekenhuis is echter dat de zorg wordt vormgegeven in een context van interfe-
rentie, van spanning, van denkpatronen en logica’s die met elkaar wringen.
Daarnaast bleef ik zitten met de vraag: hoe kan deze visie op zorg vorm krijgen in 
de organisatorische context van het hele ziekenhuis? Je kunt wel laten zien dat 
zorgverleners deze visie al op allerlei plekken handen en voeten geven in het pri-
maire proces, maar tegelijk zie ik dat beleid, management en het primaire proces 
niet op elkaar zijn afgestemd en dat binnen het ziekenhuis het managementdis-
cours en systemische logica’s dominant zijn. Hoe kun je menslievende zorg dan or-
ganisatiebreed vorm geven?
28 A. van Heijst, Menslievende zorg, 66.
29 A. van Heijst, Menslievende zorg, 88-114.
30 A. van Heijst, Menslievende zorg, 10-11.
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Omdat Van Heijst zichzelf niet de vraag stelt hoe je de visie van menslievende zorg 
op organisatieniveau vorm kunt geven, wordt de verdelende spanning tussen sys-
temische logica’s en menslievende zorg niet tot onderwerp van haar denken ge-
maakt. Wil menslievende zorg als visie vorm krijgen binnen zorgorganisaties, dan 
is het nodig dat deze visie op zorg en de zorgrelatie verrijkt wordt met een visie op 
het meer verbindend omgaan met de verdelende spanningen tussen systemische 
logica’s en menslievende zorg op de verschillende niveaus van de organisatie. Dit 
onderzoek wil daar een praktische en theoretische bijdrage aan leveren.
1.5.2  Kritische organisatietheorie: interferentie en de mogelijkheid van 
meer verbinding
Je zou kunnen zeggen: waar Van Heijst stopt, gaat Kunneman verder. Bij hem is 
juist de spanning tussen systemische eisen en leefwereldverlangens, tussen syste-
mische eisen en menslievende zorg en de mogelijkheid van - tijdelijke, kwetsbare 
- verbindingen onderwerp van onderzoek en theorievorming.
De kritisch filosoof Kunneman gebruikt als startpunt voor zijn denken het door 
Habermas gemaakte onderscheid tussen systeem en leefwereld. Weliswaar zijn 
deze begrippen analytisch nog steeds functioneel, maar volgens Kunneman be-
staat de strikte scheiding tussen beide domeinen vandaag de dag niet meer. Er is 
eerder sprake van een brede overgangszone tussen systemische logica’s en leefwe-
reldbehoeften, waarin beide tegelijkertijd aanwezig zijn en op elkaar inwerken. 
Het ziekenhuis is een voorbeeld van zo’n meervoudige ruimte. Het is voor patiën-
ten een plek waar ze zowel efficiency als medeleven verwachten, deskundigheid 
en persoonlijke betrokkenheid, geavanceerde techniek en communicatieve gelijk-
waardigheid.31 In plaats van een dominantie van de systeemwereld ten koste van de 
leefwereld, zoals in de visie van Habermas, is er bij interferentie sprake van weder-
zijdse beïnvloeding met als gevolg spanningen, botsingen en fricties, maar in po-
tentie ook emergente verbindingen.
Organisaties zoals een ziekenhuis kunnen gezien worden als dynamische institu-
tionele verbanden die een meer of minder systemisch karakter hebben. Wanneer 
organisaties gesitueerd worden in het interferentiegebied tussen systeem en leef-
wereld, dan heersen er steeds veranderende verhoudingen tussen beide logica’s, 
krachten en tegenkrachten zijn met elkaar verstrengeld. De grens tussen beide 
domeinen is beweeglijk en poreus. Interferentie is een open proces: er is geen vast 
punt waar het vertrekt en er is geen vast punt waar het naartoe gaat. Hoe interfe-
rentie gekwalificeerd moet worden is situatiegebonden.32
31 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 14.
32 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 54-56; H. Kunneman, “Rationaliteit en 
humaniteit,” Humanistiek 8, nr. 31 (2007): 68-69.
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Interferentie heeft als onderdeel van het perspectief van normatieve professionali-
sering een kritische en normatieve strekking. De morele relevantie ervan is dat het 
een praktisch relevant alternatief biedt voor de onoverbrugbare tegenstelling tus-
sen enerzijds de door communicatief handelen gedragen leefwereld en anderzijds 
de doelloze finaliteit van steeds complexer wordende systemen, die alles wat niet 
past in hun doelmatigheid uitsluiten of assimileren. 
Volgens Habermas sluiten systeem en leefwereld elkaar uit. Voor Kunneman is het 
Habermassiaanse denken dat systemen zich aan elke normatieve controle ont-
trekken, juist aanleiding om in de interferentie tijdelijke en meer verbindende 
manieren van omgang te ontwikkelen met de spanning tussen systeemeisen en 
leefwereldbehoeften.33 
Het ontwikkelen van tijdelijke en meer verbindende manieren van omgaan met in-
terferentie vindt plaats in horizontale morele leerprocessen. Kunneman verbindt 
dit horizontale perspectief op morele leerprocessen niet alleen met normatieve 
professionalisering maar ook met organisatie-ontwikkeling. Daarmee sluit hij aan 
bij organisatietheoretici als Wierdsma en Bekman die organisatievisies ontwik-
kelen waarin niet langer positionele macht, efficiency en beheersbaarheid cen-
traal staan, maar ook gezamenlijke betekenisgeving, reflexieve leerprocessen en 
cocreatie.34
Met het zoeken naar meer verbindende manieren van omgaan met verdelende 
spanningsvolle relaties mengt Kunneman zich ook in feministische discussies 
over een meer inclusieve conceptualisering van en omgang met macht en verschil. 
Zelf maakt hij voor de theorievorming over horizontale morele leerprocessen en 
het werken aan meer verbinding gebruik van feministische denkers zoals Rosi 
Braidotti, Judith Butler, Luce Irigaray en Jessica Benjamin.
Het denken over interferentie helpt mij de visie van menslievende zorg te ver-
breden naar het organisatieniveau. Kritische organisatietheorie daagt me uit me 
daarbij niet uit te leveren aan de druk van systemische eisen, maar via horizontale 
33 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 199-200. Een concreet voorbeeld van 
een zoektocht naar meer verbindende manieren van omgaan met interferentie met het oog 
op goede zorg is een onderzoek onder medewerkers in de thuiszorg uit 2006. Vgl. A. van 
Elteren, H. Kunneman, M. Rozing, Thuiszorg in transitie. Een onderzoek naar de gevolgen van het 
recente overheidsbeleid voor centrale zorgwaarden in de thuiszorg (Utrecht: Universiteit voor 
Humanistiek, 2006).
34 Vgl. Adriaan Bekman, De organisatie als gemeenschap. Principes van organiseren (Assen: 
Koninklijke van Gorcum, 2001); André Wierdsma, Leidinggeven aan co-creërend veranderen. 
Balanceren tussen broosheid en maakbaarheid (Breukelen: Universiteit Nyenrode, 2000); André 
Wierdsma, “Balanceren tussen broosheid en maakbaarheid. Co-creatie van verandering,” 
Filosofie in Bedrijf 15, nr. 3 (juni 2004): 1-11; A. F. M. Wierdsma, Vrij-moedig positie kiezen: moreel 
leiderschap in vitale netwerken. Emeritaatsrede (Nyenrode Business University, 2014), geraad-
pleegd op 28 augustus 2016, http://www.nyenrode.nl/FacultyResearch/research/Documents/
Valedictory%20lectures/Wierdsma_Andre_Afscheidsrede.pdf.
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leerprocessen de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed te bevorde-
ren. Bovendien dragen horizontale leerprocessen bij aan de ontwikkeling van een 
organisatie naar een werkgemeenschap waarin gestreefd wordt naar goede samen-
werking en waarin mensen elkaar als persoon zien en zorg dragen voor elkaar.
1.5.3  Theologische en filosofische genderstudies: de zoektocht naar 
mogelijkheden voor verbinding door verschillen heen
Binnen feministische theologie is het nadenken over de vormgeving van een 
pluriforme, niet-exclusieve, rechtvaardige gemeenschap al onderwerp van dis-
cussie sinds vrouwen hebben ontdekt dat zij geen homogene groep zijn, maar 
onder elkaar verdeeld door (machts)verschillen.35 Reflecties op de werking van 
macht(sverschil) en het bewust hanteren van macht zijn belangrijke aspecten in 
dit proces. 
In de jaren ’90 brachten feministische theologes feministisch-theologische the-
orie - van met name Amerikaanse feministische theologes - in verband met de er-
varingen van vrouwen in de vrouw en geloofbeweging en werden er theoretische 
aanknopingspunten ontwikkeld om op een meer bewuste manier om te gaan met 
macht en verschil.36 Veel feministisch-theologische theorie stokt echter bij de vraag 
hoe concreet te komen tot (meer) verbinding tussen verschillende vrouwen.37 
Volgens de theologe Kamitsuka zijn veel methodes die door feministische theolo-
ges gebruikt worden niet in staat om verschillen in actorschap (“agency”), onder-
drukking en verzet te analyseren tussen vrouwen onderling; wél tussen groepen 
vrouwen, maar daarbij worden alle vrouwen van een groep over één kam gescho-
ren. Voor Kamitsuka levert een dergelijke analyse te weinig nuance op. Ze vraagt 
zich af hoe je alert blijft op verschillen tussen vrouwen onderling. Hoe voorkom je 
dat je in een eenzijdig slachtofferdenken vervalt? Hoe breng je meer nuancering 
aan in posities van slachtoffer, medeplichtige en dader en hoe hou je daarbij oog 
35 Vgl. C. Heyward, M. E. Hunt, “Roundtable Discussion: Lesbianism and Feminist Theology,” 
Journal of Feminist Studies in Religion 2, nr. 2 (Fall 1986): 95-99; Susan Brooks Thistlethwaite, 
Mary Potter Engel, eds., Lift Every Voice. Constructing Christian Theologies from the Underside 
(San Francisco: Harper, 1990); Ada Maria Isasi-Díaz, En la lucha. In the Struggle. A Hispanic 
Women’s Liberation Theology (Minneapolis: Fortress Press, 1993); Elisabeth Schüssler-Fiorenza, 
Discipleship of Equals. A Critical Feminist Ekklesia-logy of Liberation (New York: Crossroad, 
1993); Delores S. Williams, Sisters in the Wilderness. The Challenge of Womanist God-Talk, 2nd pr. 
(Maryknoll: Orbis, 1994); Rebecca S. Chopp, Sheila Greeve Davaney, eds., Horizons in Feminist 
Theology. Identity, Tradition and Norms (Minneapolis: Fortress Press, 1997).
36 Vgl. L. Troch, “Over onderdrukking gesproken. Plaatsbepaling van een feministische theolo-
gie als bevrijdingstheologie,” in: Over hoeren, taarten en vrouwen die voorbijgaan, red. H. Meyer-
Wilmes, L. Troch, 97-115; Lieve Troch, Verzet is het geheim van de vreugde. Fundamentaaltheologische 
thema’s in een feministische discussie (Zoetermeer: Boekencentrum, 1996). 
37 Lieve Troch, “Oefeningen in verwondering. Grenzen en grensoverschrijdingen binnen de fe-
ministische theologie,” Tijdschrift voor Theologie 40, nr. 1 (2000): 58-74.
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voor het persoonlijk actorschap van de persoon in kwestie? Kamitsuka weigert om 
de op het collectief gerichte “standpoint theory”38 en postmoderne feministische 
theorie, die de complexiteit van het individu als uitgangspunt neemt en gericht is 
op een analyse van de performativiteit van macht, als elkaars concurrenten te zien 
bij het beantwoorden van deze vragen. In tegenstelling tot veel andere feministi-
sche theologes en theoretica’s realiseert ze zich dat beide manieren van machts-
analyse noodzakelijk zijn. Het gaat haar om een herwaardering van verschil: om 
ruimte voor de diversiteit onder vrouwen en tegelijk om een deconstructie van 
alle vormen van macht en privilege. In hoeverre men hierin slaagt is afhankelijk 
van de manier waarop de categorie verschil wordt ingevuld, zowel theoretisch als 
methodologisch.39
In dit onderzoek maak ik gebruik van het gedachtegoed van de feministische theo-
loge/ethica Sharon Welch en de psychoanalytica Jessica Benjamin.
Ondanks het einde van de grote verhalen zoekt Welch naar mogelijkheden om het 
werken aan humanisering te ondersteunen en te vitaliseren. Dat is het grote per-
spectief van haar denken: welke aanknopingspunten zijn er om het werken aan 
maatschappelijke transformatie te inspireren, juist ook als je weinig concrete re-
sultaten ziet? 
Hoewel ze alle universaliteits- en almachtspretenties van politieke en levensbe-
schouwelijk visies ter discussie stelt, vervalt ze niet in relativisme. Ze maakt een 
spanningsvolle verbinding tussen een relativerende scepsis en een moreel com-
mitment aan een meer rechtvaardige en inclusieve samenleving. Bij het werken 
aan transformatie is de steun van een steeds wisselende gemeenschap van kritisch-
betrokken en verschillende medestanders onontbeerlijk.
Welch neemt haar dubbele identiteit als slachtoffer van en medeplichtige aan 
praktijken van uitsluiting tot uitgangspunt van haar denken. Deze dubbele, ambi-
valente identiteit leidt tot de ontwikkeling van een theorie die wordt gekenmerkt 
door ambivalentie. Ze deconstrueert bestaande polariteiten en zoekt naar andere, 
meer inclusieve betekenissen waarmee ze de beide aspecten op een spanningsvol-
le manier met elkaar verbindt. Deze andere betekenissen zijn een inspiratiebron 
voor het maken van morele, op transformatie gerichte keuzes met een lokaal, tij-
delijk en open karakter. Via kritische reflecties op begrippen als macht en verschil, 
democratie en gemeenschap zoekt Welch naar meer inclusieve vormen van demo-
cratische dialoog voor het werken aan transformatie. 
38 “Standpoint theory” neemt het standpunt van groepen die door het dominante discours tot 
ander(s) gemaakt worden en die daartegen in verzet komen tot uitgangspunt van denken 
en kennisontwikkeling. Zie: Sandra Harding, Whose Science? Whose Knowledge? Thinking from 
Women’s Lives (Ithaca: Cornell University Press, 1991).
39 Margaret D. Kamitsuka, Feminist Theology and the Challenge of Difference (New York: Oxford 
University Press, 2007).
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Benjamins theorie gaat een stap verder dan menig andere feministische theorie 
over omgaan met verschil, juist omdat zij concreet ingaat op de netelige kwesties 
van het omgaan met macht, overheersing en het uithouden van verschil. Benjamin 
ontwikkelt haar theorie vanuit reflecties op de therapeutische relatie en vanuit 
een feministische deconstructie van het psychoanalytische denken. Haar theorie is 
bruikbaar op het praktische niveau van de therapeutische relatie, maar ook op het 
politieke en conceptuele niveau.
Om de complementaire gegenderde tweezijdigheid van de relatie tussen ik en de 
ander in het traditionele psychoanalytische denken te doorbreken, ontwikkelt 
Benjamin een derde ruimte, een transitionele morele ruimte waarin een verbin-
ding met de ander kan worden aangegaan als zelfstandig subject en anders dan 
het ik. In deze intersubjectieve ruimte gaat het erom de verdelende spanning tus-
sen mijzelf en de ander in bewerking te nemen en uit te houden vanuit het besef 
dat we elkaar in ons verschillend zijn kunnen erkennen en ontmoeten. Het eigen 
verlangen naar macht en de daarmee verbonden devaluatie en uitsluiting van de 
ander/het verschil is een thema in het werken aan meer verbinding dat door veel 
feministische denkers vermeden wordt. Voor Benjamin liggen hierin juist nieuwe 
mogelijkheden besloten.
Degene die er niet in berust om uitgesloten te worden als anders of om hetzelfde 
te worden als het ik, kiest ervoor om vanuit het eigen subject-zijn de ander een halt 
toe te roepen in haar poging tot overheersing; hier gaat het om een verbindende 
en vreedzame begrenzing. In deze vreedzame, verbindende begrenzing ligt het 
verlangen en het aanbod besloten om de relatie voort te zetten. In de voortzet-
ting van de relatie wordt de ander meer als ander(s) erkend en kan de relatie zich 
verdiepen.
Met haar theorie over de intersubjectieve ruimte biedt Benjamin een procesma-
tig perspectief op het werken aan verbinding. Verbinding is slechts een moment-
opname en zal steeds opnieuw doorbroken worden wanneer ons verlangen naar 
overheersing de kop opsteekt. Maar steeds opnieuw is er de uitnodiging om het 
opnieuw te proberen, vooral wanneer die gesteund wordt door bemoedigende er-
varingen met de mogelijkheid van het herstellen van gebroken verbindingen.
Macht(sverchil) speelt ook een rol bij de omgang met interferentie in zorginstel-
lingen. De meervoudigheid die kenmerkend is voor de interferentie is een onge-
lijke en exclusieve meervoudigheid. Daarom is er voor het werken aan meer ver-
binding in en door de verdelende spanningen heen een perspectief op een meer 
inclusieve omgang met macht en verschil nodig. Welch en Benjamin dragen daar 
ieder op een eigen manier aan bij. Bovendien is Welch van belang omdat haar 
hoopvolle ethiek het werken aan transformatie wil inspireren, juist ook als er geen 
concrete resultaten zijn.
Het verbreden van de visie op menslievende zorg naar een organisatiebrede visie 
op menslievende zorg kan, zo luidt mijn uitgangspunt, niet los worden gezien van 
37
het werken aan spanningsvolle verbindingen. Voor het werken aan spanningsvolle 
verbindingen in de interferentie is dus een meer inclusieve visie op de omgang 
met macht en verschil nodig. Ik hoop dat mijn onderzoek een bijdrage kan leveren 
aan feministische theorievorming over het werken aan en bevorderen van verbin-
ding door macht en verschil heen.
1.6 FEMINISTISCH GEÏNSPIREERDE GEESTELIJK VERZORGER
Nadat ik een eerste oriëntatie gegeven heb op de inhoud en de vorm van het on-
derzoek, op de theoretische hulpbronnen en de discussievelden waartoe dit onder-
zoek zich verhoudt, ga ik nu dieper in op mijn eigen rol.
Dit onderzoek heb ik ondernomen vanuit mijn functie als geestelijk verzorger in 
een ziekenhuis die zich geconfronteerd ziet met allerlei morele vragen van met 
name verpleegkundigen, morele vragen die organisatiebrede aspecten hebben. 
In dit onderzoek is ook mijn eigen normatieve professionalisering in het geding. 
In dat kader vraag ik me af welke bijdrage de geestelijk verzorger kan leveren bij 
het aan de orde stellen van dergelijke kwesties met een organisatiebrede impact. 
Een eerste stap in het beantwoorden van die vraag is een reflectie op de ontwikke-
ling van geestelijke verzorging in de laatste vijftien jaar, een ontwikkeling die ik 
aan den lijve heb ervaren. 
Geestelijk verzorger zijn staat bij mij niet los van mijn feministische identiteit. Een 
feministisch perspectief kleurt de zoekrichting van dit onderzoek en de keuze voor 
de theoretische hulpbronnen. Na een reflectie op de ontwikkeling van geestelijke 
verzorging, ga ik in op het feministische perspectief en op de betekenis daarvan 
voor mijn professionele rol als geestelijk verzorger.
De uitspraak “Als ik niet meer de oude kan worden, moet ik de nieuwe worden” is 
blijven hangen in de herinneringen van een geestelijk verzorger die werkzaam is in 
een revalidatiecentrum.40 De revalidant die deze woorden uitspreekt vraagt zich af 
wat zij vanuit haar oude situatie kan meenemen naar haar toekomst, een toekomst 
die anders is dan ze had verwacht. Ze realiseert zich dat ze voor zichzelf een weg zal 
moeten zoeken in deze onverwachte toekomst. 
Je inlaten met deze kwestie is in eerste instantie een pijnlijk proces. Pijnlijk omwille 
van alles wat je noodgedwongen niet meer kunt en moet achterlaten. Door die pijn 
heen kan er ruimte ontstaan voor de toekomst, door te kijken naar de mogelijkhe-
den die er wel en ook nog zijn. Misschien mag je daarbij dingen bij jezelf en in de 
40 E. Littooij, “Jezelf opnieuw uitvinden,” in Beelden van zorg. Geestelijke verzorging zichtbaar ge-
maakt, H. Dornseiffen (Kampen: Kok, 2008), 29.
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wereld om je heen ontdekken die nooit eerder binnen je blikveld lagen. In dat licht 
kan het ontwikkelen van een nieuw ik als een hoopvol proces worden gezien.
Dit zinnetje riep bij mij associaties op met het vak geestelijke verzorging, dat zich 
moet verhouden tot een context - de zorg - die sterk in beweging is. Onder invloed 
van laatmoderne organisatieprocessen zoals het overnemen van menselijke han-
delingen door technologie, de toenemende behoefte aan transparantie en contro-
le, de dominantie van systemische eisen en een steeds verder gaande professiona-
lisering en specialisering wordt het zorg geven in de zorg getransformeerd.41 Deze 
processen zetten de zorg, met name het zorgend handelen, en daarmee ook de 
zorgverleners onder steeds grotere druk.42 Deze omvormingsprocessen laten ook 
de geestelijk verzorger niet onberoerd. De geestelijk verzorger zal in deze transitie 
mee moeten gaan en zelf moeten transformeren, of het vak zal verdwijnen.43
Bovenstaande uitspraak van een revalidant wil ik dan ook als kapstok nemen voor 
een reflectie op mijn veranderde en veranderende positie als geestelijk verzorger 
in een ziekenhuis gedurende de laatste vijftien jaar.
1.6.1 Van pastor naar geestelijk verzorger
Ruim vijftien jaar geleden begon ik mijn werk als rooms-katholiek pastor/geeste-
lijk verzorger in het ziekenhuis, een ziekenhuis in het zuiden van het land met een 
verzorgingsgebied waarin van oudsher een rooms-katholieke (volks)religiositeit 
dominant is. Een kerkelijke zending was destijds een vereiste om aangesteld te 
worden. De pastorale dienst, zoals onze dienst toen nog werd genoemd, werd be-
mensd door katholieke en protestantse pastores.
In de eerste jaren was ik vooral pastor, een functionaris van de katholieke kerk die 
een groot deel van haar werktijd besteedde aan het voltrekken van kerkelijke ritu-
elen aan het ziek- en sterfbed van patiënten. We hadden een 24-uurs bereikbaar-
heidsdienst. Bij frequent voorkomende oproepen buiten werktijd ging het vooral 
om het vormgeven van kerkelijke rituelen aan het sterfbed. Er was elke week een 
oecumenische kerkdienst waarin afwisselend een katholiek dan wel protestant 
voorging. Maar naast pastor was ik ook geestelijk verzorger, ik was gesprekspartner 
voor iedereen die dat wilde, ongeacht de levensbeschouwelijke achtergrond van 
de persoon in kwestie. Dit kwam concreet tot uiting in een territoriale manier van 
41 F. Vosman, “Geestelijke verzorging in transitie,” TGV Tijdschrift Geestelijke Verzorging 15, nr. 68 
(2012): 15-22.
42 Deze druk betekent een voortdurende neiging en behoefte de complexiteit in/van de zorg te 
reduceren. Vgl. F. Vosman, “Geestelijke verzorging in transitie”. Kunneman spreekt in dit ge-
val over het steeds opnieuw tot stand proberen te brengen van een scheiding tussen systemi-
sche eisen en leefwereldverlangens ten koste van de leefwereldverlangens; vgl. H. Kunneman, 
Postmoderne moraliteit.
43 F. Vosman, “Geestelijke verzorging in transitie,” 16 ,18, 20. Deze hypothese wordt maar liefst 
3 keer geuit in het artikel! Ik lees het als een oproep om ons, geestelijk verzorgers, wakker te 
schudden zodat we in beweging komen.
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werken: iedere pastor/geestelijk verzorger had en heeft haar eigen afdelingen bin-
nen het ziekenhuis.
Geestelijke verzorging was tot het begin van het eerste decennium van de 21e eeuw 
nog vooral pastoraal gekleurd: een groot deel van mijn werk bestond uit voorgaan 
en het vormgeven aan kerkelijke rituelen. Dàt ik een kerkelijke achtergrond mee-
bracht, zorgde voor een bepaalde herkenbaarheid bij patiënten. Tegelijk gaf ik 
die kerkelijke achtergrond een eigen kleur door mijn positie als werker in het zie-
kenhuis, mijn vrouw-zijn en mijn kritische kijk op de katholieke kerk. Deze eigen 
kleur gaf mensen een ruimte waarin vrijuit gesproken kon worden. In die gesprek-
ken ging het heel vaak niet over geloof en kerk, maar wel over de beleving van hun 
ziekteproces, hun levensverhaal, of hun staan in het leven. 
In de loop der jaren groeide de afstand tussen kerk en geloof; er was zowel sprake 
van secularisering als van een groeiende individualisering in de manier waarop 
mensen vormgeven aan hun geloof.
Als niet-behandelaar bood ik als pastor/geestelijk verzorger patiënten en hun naas-
ten een vrijplaats.44 Deze vrijplaats functioneerde als een ruimte waarin vertrouwe-
lijkheid een grote rol speelde. Als ik daar nu op terugkijk vraag ik me af in hoeverre 
die eigen ruimte ten koste ging van een betere integratie van geestelijke verzorging 
in het zorgproces en de organisatie.
Nu, zo’n vijftien jaar later, ben ik vooral geestelijk verzorger, een geestelijk verzor-
ger met rooms-katholieke wortels, alleen spelen die wortels nog maar zelden een 
prominente rol en als ze een prominente rol spelen, dan is die rol niet meer bij 
voorbaat positief. De 24-uurs bereikbaarheidsdienst is beperkt tot een bereikbaar-
heid van 12 uur per dag. Bij acute oproepen ligt de nadruk niet meer op het vol-
trekken van kerkelijke rituelen, maar op de opvang en begeleiding van naasten van 
patiënten en/of medewerkers. We zijn gestopt met de wekelijkse oecumenische 
kerkdiensten en een ziekenzegen doe ik nog maar af en toe. Wat is gebleven zijn de 
contacten met patiënten en hun naasten. Zingevingsstijlen van patiënten, zelfs als 
deze verbonden zijn met een geloofsgemeenschap of levensbeschouwelijke groe-
pering, zijn geïndividualiseerd. De geestelijk verzorger is een gesprekspartner ge-
worden die in staat is vanuit een eigen authentieke en doorleefde inspiratie mee 
44 In de beroepsstandaard van geestelijk verzorgers wordt de vrijplaatsfunctie niet tegenover in-
tegratie van geestelijke verzorging gezet, maar in de bredere praktijk van geestelijk verzorgers 
heeft de vrijplaatsfunctie wel in meer of mindere mate als een belemmering voor de integra-
tie van geestelijke verzorging gefunctioneerd. Vgl. VGVZ, Beroepsstandaard Geestelijk Verzorger, 
geraadpleegd op 27 december 2016, http://vgvz.nl/wp-content/uploads/2016/06/beroeps-
standaard_definitief-1.pdf, 7; H. Schilderman, “Geïntegreerde geestelijke verzorging,” TGV 
Tijdschrift Geestelijke Verzorging 15, nr. 68 (2012): 9-14.
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te denken met de patiënt over de bestaansvragen die deze persoon bezig houden.45 
Daarnaast ben ik als geestelijk verzorger een belangrijke gesprekspartner gewor-
den voor verpleegkundigen die hun morele vragen met mij delen, soms ongepland 
en individueel, soms in de vorm van een moreel beraad. Het gaat om kwesties als 
“wat is goede zorg voor deze patiënt?”, maar ook om zaken als toenemende tijds-
druk en een krappe formatie, over vragen als “wat is kwaliteit van zorg?” en “hoe 
kan ik kwaliteit van zorg blijven geven in deze omstandigheden?” Als niet-behan-
delaar maar medezorgverlener word ik steeds meer een medespeler in het zorgpro-
ces, die gesprekspartner is voor andere zorgverleners, ook voor artsen. Daarnaast 
proberen we als geestelijk verzorgers mee te denken over morele vragen van pati-
enten en medewerkers die organisatiebreed spelen. Deze kwesties maken we tot 
punt van gesprek in onze structurele contactmomenten met de Raad van Bestuur. 
Thema’s die hier aan de orde komen zijn heel divers, zoals de onrust in huis onder 
medewerkers vanwege de vele organisatorische veranderingen, de onzichtbaar-
heid van het hoger management op de werkvloer, maar ook obductie en de manier 
waarop naasten van een overledene hierover worden geïnformeerd.
Ik kom tot de slotsom dat de dienst geestelijke verzorging, zoals we tegenwoordig 
genoemd worden, een type geestelijke verzorging is aan het ontwikkelen dat meer 
geïntegreerd is in de zorg en de organisatie en meer op medewerkers en de orga-
nisatie is gericht. Dit veranderproces gaat niet zonder slag of stoot en is nog volop 
gaande. De geestelijk verzorger functioneert nog maar af en toe als vertegenwoor-
diger van een kerk, maar steeds meer als iemand die - naast het begeleiden van 
patiënten en hun naasten op het gebied van zingevings- en morele vragen - zorg-
verleners ondersteunt bij het omgaan met de morele vragen die ze in hun praktijk 
tegenkomen en die organisatiebrede trage en morele vragen aan de orde stelt in 
het overleg met de Raad van Bestuur.
1.6.2 Geestelijk verzorger en feministische theologe
Nadat ik een aantal jaren ervaring had opgedaan als geestelijk verzorger, begon ik 
ruim 10 jaar geleden aan de Klinisch Pastorale Vorming46 met de vraag wat een fe-
ministisch perspectief betekende voor mijn praktijk als geestelijk verzorger in 
een ziekenhuis. Aan de ene kant dacht ik: maakt het iets uit dat ik als geestelijk 
verzorger ook feministische theologe ben, wanneer ik aan het bed van een patiënt 
zit die alle moeite moet doen om nog wat lucht te krijgen ondanks de maximale 
45 H. Kunneman, “Horizontale transcendentie en normatieve professionalisering: de casus gees-
telijke verzorging,” in Geloven in het publieke domein. Verkenningen van een dubbele transformatie, 
red. W. B. H. J. van de Donk, A. P. Jonkers, G. J. Kronjee, R. J. J. M. Plum (Amsterdam: Amsterdam 
University Press, 2006), 367-393.
46 Vgl. https://raadkpv.wordpress.com/klinische-pastorale-vorming/, geraadpleegd op 28 janu-
ari 2017.
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zuurstoftoediening, die daardoor geen energie heeft voor een gesprek, maar die zo 
bang is om alleen te zijn, omdat ze bang is om te stikken. Tegelijk heb ik steeds het 
gevoel gehad dat het er wel toe doet dat ik een feministische theologe ben, omdat 
ik gericht ben op empowerment van patiënten en verpleegkundigen, op het ver-
groten van hun weerbaarheid en het aanboren van hun eigen kracht/macht (po-
tentia) in relaties van afhankelijkheid. Daarbij heb ik niet alleen oog voor het indi-
vidu van de patiënt of verpleegkundige, maar ook voor het individu als een subject 
dat gesitueerd is in een web van relaties die zowel beperkingen opleveren als mo-
gelijkheden creëren.47 
Jammer genoeg heeft de KPV me geen aanknopingspunten opgeleverd voor het 
zoeken naar een antwoord op de vraag wat een feministisch perspectief betekent 
voor mijn praktijk als geestelijk verzorger in een ziekenhuis. Achteraf gezien was 
het misschien een illusie te denken dat ik daar antwoorden zou vinden op deze 
vraag. In de KPV werd er met name vanuit een biografisch, individueel-psycholo-
gisch perspectief naar mij als persoon in relatie tot mijn professionele praktijk ge-
keken, een perspectief dat kenmerkend is voor de manier waarop veel geestelijk 
verzorgers in de zorg nu nog steeds hun professionele praktijk vorm geven. 
Als enige feministische, katholieke, jonge vrouw uit het zuiden van het land in 
deze KPV-groep besefte ik intuïtief dat het verschil maakt wie ik ben en waar ik van-
daan kom, dat het verschil maakt voor de manier waarop ik naar de wereld kijk, 
maar ook voor de manier waarop ik invulling geef aan mijn rol als geestelijk ver-
zorger. Destijds was ik echter niet in staat om woorden te geven aan deze intuïtie. 
De politieke reflectie op mijn identiteit en de betekenis daarvan voor mijn denken 
en werken was de kwestie waar het mij om ging. In feministische theorievorming 
spreekt men van bewustwording in de betekenis van “conscientization”48; daarbij 
gaat het erom dat persoonlijke ervaringen niet alleen persoonlijk zijn, maar ge-
stempeld worden door de politiek-culturele context waarin ze plaatsvinden. Onze 
gesitueerdheid is niet alleen een persoonlijk-individueel gebeuren, ze kan niet los 
worden gezien van structurele en politieke aspecten die zowel beperkingen als mo-
gelijkheden opleveren.
Hoewel elke definitie een beperking met zich meebrengt, hanteer ik de vol-
gende korte definitie van feminisme van bell hooks: “Feminism is a movement 
to end sexism, sexist exploitation, and oppression.”49 Ik kies voor deze definitie 
om verschillende redenen. In deze definitie is feminisme verbonden met een 
47 Vgl. Gaby Jacobs, De paradox van kracht en kwetsbaarheid. Empowerment in feministische hulpverle-
ning en humanistisch raadswerk (Amsterdam: Uitgeverij SWP, 2001).
48 Beverly Wildung Harrison, “Theological Reflection in the Struggle for Liberation,” in Making 
the Connections. Essays in Feminist Social Ethics, ed. Carol S. Robb (Boston: Beacon Press, 1985), 
235-263.
49 bell hooks, Feminism is for Everybody. Passionate Politics (Cambridge: South End Press, 2000), 1.
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politiek-maatschappelijke beweging die zich inzet voor transformatie van ongelijke 
verhoudingen. In deze definitie is feminisme niet alleen verbonden met vrouwen, 
maar gaat het om de kritische analyse van een patriarchaal systeem dat bepalend 
is voor de manier waarop mensen gesocialiseerd worden, vrouwen en mannen. Ten 
slotte, hoewel de focus van deze definitie ligt op seksisme, gaat hooks niet voorbij 
aan andere vormen van uitsluiting en marginalisering zoals bijvoorbeeld racisme 
en klassisme. Ze hanteert een intersectioneel perspectief50 waarin verschillende 
vormen van marginalisering in hun onderlinge samenhang worden bezien en 
geanalyseerd.  
Genderstudies is een verzamelnaam voor allerlei verschillende wetenschappelijke 
invalshoeken die op verschillende manieren ingaan op de constructie van gender. 
Genderstudies heeft niet per definitie een feministisch perspectief. Het volgende 
citaat gaat in op het feministische perspectief binnen genderstudies:
I say “feminist” because I neither can nor want to claim neutrality or disinter-
estedness. I look at gender as a site of complex negotiations of power, as a cat-
egory that often demarcates not simply differences but also oppression, radical 
asymmetry, and injustice (…). Hence, I am not only concerned with describing 
the ways in which femininities and masculinities shape religious subjectivities, 
norms, practices, institutions and languages; I am also interested in critique and 
transformation of what gender does, how gender is done, and what is done with 
gender. (…) Feminism to me is an elastic, capacious and self-critcal enterprise.51
Deze invulling van het feministisch perspectief geeft me aanknopingspunten voor 
een voortdurend proces van “conscientization” met het oog op transformatie van 
ongelijkheid en onrecht. Wetenschap bedrijven vanuit een feministisch perspec-
tief is als “embodied scholarship that moves beyond the academy and religious 
communities into societies and worlds that need a vision of justice to sustain the 
work of transformation in these many spaces”.52 Ik zie het beoefenen van gender-
studies vanuit een feministisch perspectief als een zelfkritische, belichaamde vorm 
van wetenschap bedrijven, omdat het niet los staat van wie ik ben, welke keuzes ik 
maak en ten gunste van wie of wat ik wetenschap bedrijf. 
50 Nira Yuval Davis, “Intersectionality and Feminist Politics,” European Journal of Women’s Studies 
13, nr. 3 (2006): 193-209; Gloria Wekker, Helma Lutz, “Een hoogvlakte met koude winden. De 
geschiedenis van het gender- en etniciteitsdenken in Nederland,” in Caleidoscopische visies. De 
zwarte, migranten- en vluchtelingenvrouwenbeweging in Nederland, red. Maayke Botman, Nancy 
Jouwe, Gloria Wekker (Amsterdam: Koninklijk Instituut voor de Tropen, 2001), 25-49.
51 Larisa Reznik, Kathleen Roberts Skerrett, Elizabeth M. Bucar, Deborah Whitehead, Molly 
Farneth, Irene Oh, “Roundtable: Negotiating Feminist and Gender Studies,” Journal of Feminist 
Studies in Religion 26, nr. 1 (2010): 124. 
52 Emilie M. Townes, “Preface,” in Faith, Feminism and Scholarship. The Next Generation, eds. Melanie 
L. Harris, Kate M. Ott (New York: Palgrave Macmillan, 2011), xi-xiii.
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Dit onderzoek nodigt me uit opnieuw te kijken naar de vraag wat een feminis-
tisch perspectief betekent voor mijn rol als geestelijk verzorger in een ziekenhuis. 
Feministische theologie wakkerde in mij een perspectief op transformatief en poli-
tiek handelen aan dat maar beperkt ruimte kreeg aan het bed van de individuele 
patiënt, maar dat wel zocht naar mogelijkheden om meer aan het licht te komen. 
Als geestelijk verzorger wilde ik meer dan alleen geestelijk verzorger zijn voor in-
dividuele patiënten en zorgverleners, ik zocht naar vormen om mijn kritische be-
trokkenheid op goede zorg en de organisatie vorm te geven en daarin als geestelijk 
verzorger verantwoordelijkheid te nemen. Hier raken geestelijke verzorging, een 
feministisch perspectief en normatieve professionalisering elkaar en versterken ze 
elkaar. Met behulp van het kritische instrumentarium van normatieve professiona-
lisering kan ik mijn rol als feministisch geïnspireerde geestelijk verzorger concreet 
vormgeven via een ontwikkeltraject dat wil bijdragen aan meer verbinding tussen 
managers en verpleegkundigen in een ziekenhuis.
Met dit onderzoek verken ik nieuwe wegen voor geestelijke verzorging: ik begeleid 
een proces van normatieve professionalisering van managers en verpleegkundi-
gen in een ziekenhuis en intervenieer als geestelijk verzorger op het organisatie-
niveau.53 Tegelijk maak ik tijdens het ontwikkeltraject als geestelijk verzorger een 
proces van normatieve professionalisering door. In de slotbeschouwing reflecteer 
ik op deze ontwikkeling vanuit de vraag welke bijdrage de geestelijk verzorger kan 
leveren aan het bevorderen van spanningsvolle verbindingen met het oog op goe-
de zorg organisatiebreed.
1.7 LEESWIJZER
Het onderzoek kan gezien worden als een proeve van normatieve professionalise-
ring met verschillende aspecten, namelijk een ontwikkeltraject met managers en 
verpleegkundigen van een ziekenhuis, een reflectie op het handelen van de gees-
telijk verzorger die een bijdrage wil leveren aan een organisatiebrede trage vraag 
namelijk het gebrek aan verbinding tussen managers en verpleegkundigen, en een 
53 Het begeleiden van processen van normatieve professionalisering rondom kwesties die op 
organisatieniveau spelen is een lijn die nog nauwelijks is uitgewerkt binnen geestelijke ver-
zorging. In “Zinnig verband”, een publicatie door en voor geestelijk verzorgers ter gelegen-
heid van het 40 jarig bestaan van de VGVZ in 2011 ontbreekt dit perspectief op geestelijke ver-
zorging. Vgl. A. de Vries et al., red., Zinnig verband. Veertig jaar Vereniging van Geestelijk Verzorgers 
in Zorginstellingen (Nijmegen: Valkhof Pers, 2011). In “In het oog in het hart” wordt de aanzet 
tot een proces van normatieve professionalisering beschreven. Het proces is uiteindelijk 
niet van de grond gekomen. De kritische reflectie op het niet van de grond komen van dit 
proces mogen we ons als beroepsgroep zeker aantrekken. Zie: G. Ritzerveld, “Theologie in 
het hart of aan de marge: Zin in Werk. De positionering van de theologische professional bij 
de Koninklijke Marechaussee,” in In het oog in het hart. Geestelijke verzorging 2.1, red. S. Körver 
(Nijmegen: Valkhof Pers, 2014), 112-123.
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theoretisch onderzoek dat is gericht op verdieping van de begrippen menslieven-
de zorg en spanningsvol verbinden. Deze proeve van normatieve professionalise-
ring is gericht op het bevorderen van spanningsvolle verbindingen binnen zorgor-
ganisaties met het oog op menslievende zorg organisatiebreed.
In hoofdstuk 2 wordt zichtbaar wat de rol van een geestelijk verzorger kan zijn 
wanneer deze een organisatiebrede trage vraag oppakt vanuit een moreel en zin-
gevingsperspectief. In dit hoofdstuk staat het ontwikkeltraject met verpleegkundi-
gen en managers centraal waartoe ik als geestelijk verzorger de aanzet heb gegeven 
en dat ik heb begeleid. In dat ontwikkeltraject maken verpleegkundigen en mana-
gers een proces van normatieve professionalisering door. De responsieve evaluatie 
zet ik in als werkwijze om aan meer verbinding tussen beide groepen te werken. 
Dit hoofdstuk begint met een methodologische onderbouwing van de methode 
van responsieve evaluatie, die wordt ingezet als werkwijze voor een proces van 
normatieve professionalisering. In de verslaglegging wordt inhoudelijk ingegaan 
op de visie op zorg van de betrokkenen, op de spanning die ze ervaren tussen het 
ideaal en de werkelijkheid en op de afstand tussen verpleegkundigen en managers 
en de gevolgen daarvan voor de onderlinge samenwerking en de organisatie van 
de zorg. De verslaglegging is gericht op het zichtbaar maken van spanningen en 
fricties in de vormgeving van menslievende zorg. Bovendien wordt er gezocht naar 
aanknopingspunten voor (meer) verbinding.
In de hoofdstukken 3, 4 en 5 komen de theoretische hulpbronnen aan bod; in 
hoofdstuk 3 de zorgethiek, in hoofdstuk 4 kritische organisatietheorie en in hoofd-
stuk 5 theologische en filosofische genderstudies. Deze volgorde is niet willekeu-
rig; elk perspectief biedt namelijk een vervolg op en uitbreiding van het vooraf-
gaande. Elke invalshoek zoomt weliswaar in op een bepaald aspect, maar om zicht 
te krijgen op de vormgeving van menslievende zorg binnen zorgorganisaties die-
nen de hoofdstukken in hun onderlinge samenhang gezien te worden. 
In hoofdstuk 3 ga ik in op zorgethische discussies met betrekking tot menslieven-
de zorg en het management van menslievende zorg aan de hand van Van Heijst, 
Tronto en Baart. 
In dit hoofdstuk wordt een meer spanningsvolle visie op menslievende zorg ont-
wikkeld. Om menslievende zorg vorm te geven is het nodig dat professionals re-
flexief kunnen omgaan met de spanningsvelden die ze in hun praktijk tegenko-
men, zoals de spanningen tussen het protocol, vakmatige kennis en goede zorg 
voor deze concrete patiënt, de spanningen tussen organisatie-eisen en de eigen 
vormgeving van goede zorg, maar ook de spanningen tussen de verschillende fasen 
van het zorgproces. De ontwikkeling van een meer spanningsvolle visie op mens-
lievende zorg sluit aan bij een ontwikkeling binnen de zorgethiek waarbij er meer 
aandacht komt voor het zichtbaar maken van de spanningsvelden die professio-
nals in de zorg ervaren en voor de omgang daarmee.
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Daarnaast wordt er een aanzet gegeven tot verbreding van de visie van menslieven-
de zorg naar het organisatieniveau. Daarvoor is het nodig dat managers op organi-
satieniveau op een reflexief-lerende manier kunnen omgaan met de tegenstrijdige 
eisen en logica’s die ze in hun praktijk tegenkomen met het oog op het ondersteu-
nen van menslievende zorg in het primaire proces. 
In hoofdstuk 4 neem ik de invalshoek van kritische organisatietheorie. Hierbij 
wordt op de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed ingegaan vanuit 
het perspectief van organisatie-ontwikkeling. In tegenstelling tot de zorgethiek is 
het in de organisatietheorie niet vanzelfsprekend dat een moreel geladen waarde 
het uitgangspunt is voor organisatie-ontwikkeling. Daarom begin ik met een be-
knopte schets van enkele visies op organiseren die de mogelijkheid bieden een 
morele waarde tot uitgangspunt te maken, namelijk het 7S-model en organiseren 
vanuit de bedoeling. Omdat beide visies niet ingaan op de omgang met de span-
ningen die inherent zijn aan zorgorganisaties, ga ik vervolgens in op het begrip 
interferentie van Kunneman. Interferentie biedt een conceptueel en handelings-
perspectief dat de mogelijkheid van verbinding in spanningsvolle verhoudingen 
openhoudt en mogelijk maakt. Interferentie speelt zich af in professionals zelf, in 
de individuele zorgrelatie en de onderlinge samenwerking tussen professionals, 
maar ook op het organisatieniveau. Vervolgens maak ik de overgang naar organisa-
tie-ontwikkeling. De door Wierdsma ontwikkelde visie op cocreërend organiseren 
is een waardegeladen visie op organiseren. Het is een open, lerend-reflexieve visie 
op organiseren waarbij spanningsvelden via horizontale leerprocessen in bewer-
king worden genomen. Deze horizontale leerprocessen zijn gericht op een meer 
verbindende omgang met de betreffende spanningsvelden met het oog op goed 
werk en goede samenwerking. Tot slot wordt aan de hand van het proefschrift van 
Van Dalen zichtbaar hoe cocreërend organiseren de vormgeving van menslievende 
zorg organisatiebreed mogelijk maakt en bevordert. Om andere zorgorganisaties 
te motiveren om de overgang naar cocreërend organiseren te maken, formuleert 
Van Dalen vier opgaven voor managers en bestuurders.
In hoofdstuk 5 richt ik me niet op het concept en de vormgeving van menslievende 
zorg, maar op de theorie en praktijk van spanningsvol verbinden; spanningsvol 
verbinden is voorwaarde om menslievende zorg tot stand te brengen. Daarvoor 
maak ik gebruik van theologische en filosofische genderstudies.
De conceptualisering van interferentie, waarbij er vanuit ongelijke relaties wordt 
gewerkt aan meer inclusieve en verbindende koppelingen, kan niet los worden ge-
zien van discussies binnen genderstudies met betrekking tot een meer inclusieve 
conceptualisering van en omgang met macht en verschil. Bij spanningsvol verbin-
den gaat het om vragen als: hoe kom je tot verbinding in spanningsvolle relaties? 
Hoe ontwikkel je een meer inclusieve en verbindende omgang tussen ongelijke 
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partners? In dit hoofdstuk ga ik in op twee feministische denkers die spanningsvol 
verbinden op eigen manieren vormgeven, zowel conceptueel als praktisch.
Sharon Welch ontwikkelt vanuit haar dubbele, ambivalente identiteit als slachtof-
fer en medeplichtige een feministisch-theologische ethiek van hoop en activisme. 
Ze deconstrueert bestaande polariteiten en creëert een inclusieve, ambivalente 
verhouding tussen beide aspecten waarmee ze transformatief handelen wil onder-
steunen en inspireren. 
Verzet en het werken aan humanisering kun je niet alleen. De morele keuzes die 
daarbij gemaakt worden zijn inzet van een democratische dialoog. Dit vraagt om 
een bewuste omgang met macht en verschil en het werken aan meer verbinding 
door verschillen heen. 
Werken aan transformatie is ook leren leven met de beperkingen die dit met zich 
meebrengt, bijvoorbeeld wanneer je geen resultaat ziet, of wanneer je handelen 
onbedoelde effecten heeft. Met haar nonutopische ethiek wil ze mensen motive-
ren hun humor en zelfkritiek te bewaren en hun hoop en veerkracht bieden bij het 
werken aan humanisering.
Jessica Benjamin ontwikkelt, via een feministische reconceptualisering van de psy-
choanalytische theorie, verbinding tussen ongelijke, verschillende partners als een 
intersubjectief en spanningsvol gebeuren. Spanningsvol verbinden is een work in 
progress dat steeds opnieuw vraagt om commitment, omdat de intersubjectiviteit 
steeds weer uit elkaar valt in een subject-object-relatie. Juist het anders-zijn van de 
ander biedt de mogelijkheid tot verdieping, het biedt het ik de mogelijkheid om 
een completer en rijker zelf te worden. Dat vraagt wel dat het verschillend-zijn van 
de ander wordt uitgehouden.
In de slotbeschouwing reflecteer ik op de proeve van normatieve professionali-
sering die dit onderzoeksproces beoogt te zijn. Ik doe dit aan de hand van enkele 
toekomstgerichte reflectievragen, zoals: hoe nu verder na het ontwikkeltraject? 
Hoe kan oefenen in spanningsvol verbinden meer kans krijgen in een ziekenhuis 
als bijdrage aan het vormgeven van menslievende zorg organisatiebreed? Aan de 
hand van deze vragen ga ik ook in op de betekenis van dit onderzoek voor de con-
ceptualisering en vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed en span-
ningsvol verbinden.
Aangezien ik dit onderzoek ook heb gebruikt als mogelijkheid om nieuwe wegen 
voor geestelijke verzorging te verkennen, zal ik ook ingaan op de eigen bijdrage 
van de geestelijk verzorger aan dit proces. Dat doe ik aan de hand van de volgende 
vraag: welke rol kan de geestelijk verzorger spelen in het bevorderen van span-
ningsvolle verbindingen binnen zorgorganisaties met het oog op menslievende 
zorg organisatiebreed?
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2.  Oefenen in spanningsvol verbinden: 
een ontwikkeltraject met managers en 
verpleegkundigen 
“We hebben een aantal jaren geleden een aantal zogenaamde coalitie-trajecten gelopen, we 
hebben toen een brede coalitie gehad. Wat ik daarin ervaren heb (...) is dat we na die bijeen-
komsten van mensen teruggekoppeld kregen dat ze het zo plezierig hadden gevonden dat ze 
met zoveel collega’s over directe patiëntenzorg konden praten en dat dat zo inspirerend was. 
Dat heeft mij toen wel geleerd dat patiëntenzorg, het met patiënten bezig zijn, iets is waar 
we hier met zijn allen voor werken. En dat dat dus inspireert. En dat we dat zo weinig doen 
met elkaar blijkbaar. We zijn heel veel met elkaar in overleg bezig en we zijn heel veel met el-
kaar aan het regelen, maar die gaan soms maar heel weinig over patiëntenzorg en heel veel 
over andere dingen. Dus als we nou die ballast weglaten en we kunnen ons met zijn allen 
veel meer op de inhoud van de zorg richten, dan krijg je veel meer geïnspireerde mensen, die 
het veel leuker vinden, want daar komen ze allemaal voor.”54 
2.1 INLEIDING
In dit hoofdstuk geef ik het woord aan degenen om wie het gaat in dit onderzoek, 
namelijk verpleegkundigen en managers van een ziekenhuis. Zij kennen de prak-
tijk van het ziekenhuis: zij hebben ervaring met en een eigen visie op de spannin-
gen in de zorg en op hoe zij met deze spanningen omgaan. Bovendien ben ik be-
nieuwd naar hun visie op de afstand tussen verpleegkundigen en managers en of 
zij aanknopingspunten zien voor meer verbinding tussen beide groepen.55
Het stond voor mij vast dat dit onderzoek niet kon plaatsvinden zonder inbreng 
vanuit de praktijk, met name vanuit de mensen om wie het gaat, de managers en 
verpleegkundigen. Tegelijk was het me niet genoeg om verpleegkundigen en ma-
nagers alleen naar hun ervaringen te vragen. Ik zocht als geestelijk verzorger naar 
mogelijkheden om een eigen bijdrage te leveren aan kwesties die op organisatie-
niveau spelen. De patstelling tussen verpleegkundigen en managers en de effecten 
daarvan voor de zorg motiveerden me om te kijken of en hoe ik een bijdrage zou 
kunnen leveren aan meer verbinding tussen beide groepen. Bovendien wilde ik 
54 Interview met manager 2, 2.
55 Vanwege de vertrouwelijkheid van het onderzoeksmateriaal zijn de verbata, verslagen en 
gezamenlijke verhalen van het ontwikkeltraject in een aparte database geplaatst die voor be-
langstellende onderzoekers in goed overleg toegankelijk is.
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hen laten reflecteren op hun praktijk zodat dit proces zou bijdragen aan hun nor-
matieve professionalisering.
Deze aanzetten hebben geleid tot het in gang zetten van een ontwikkeltraject voor 
verpleegkundigen en managers dat ik zelf heb begeleid. De responsieve evaluatie 
bood me een gestructureerde en gefaseerde vorm om te werken aan meer verbin-
ding tussen verpleegkundigen en managers. Via het vertellen van hun eigen ver-
haal en het ontwikkelen van een groepsverhaal in de dialoog met de eigen groep, 
wordt er toegewerkt naar een gezamenlijk dialooggesprek met alle betrokkenen. 
In dit ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers zet ik de responsieve 
evaluatie in als een werkwijze voor normatieve professionalisering. Ik laat betrok-
kenen letterlijk stilstaan bij hun eigen praktijk: ik vraag hen naar hun motivatie 
en hun idealen en laat hen reflecteren op de spanningsvelden die ze in hun prak-
tijk tegenkomen en op hoe ze daarmee omgaan. De leerzame wrijving die plaats-
vindt in de verschillende dialooggesprekken is gericht op verdieping van het eigen 
perspectief. 
Voordat ik de praktijk laat spreken, zal ik in paragraaf 2.2 eerst ingaan op de me-
thodologische onderbouwing van het ontwikkeltraject met managers en ver-
pleegkundigen. Ik gebruik de responsieve evaluatie als methodisch kader voor de 
vormgeving van het ontwikkeltraject. Dat betekent dat ik deze methode inzet als 
werkwijze voor een horizontaal leer- en ontwikkelproces.
Omdat het perspectief van normatieve professionalisering gaat over werk dat 
deugt en deugd doet en over het bevorderen daarvan via horizontale morele leer-
processen, is daarbij ook de vraag naar kennisontwikkeling en kennisbronnen in 
het geding. In dat kader is het onderscheid tussen modus-twee kennisontwikke-
ling en modus-drie leerprocessen ontwikkeld. In deze paragraaf wordt het ontwik-
keltraject methodologisch onderbouwd vanuit modus-twee kennisontwikkeling 
en in het licht van een modus-drie leerproces. 
In paragraaf 2.2.1 ga ik dieper in op de responsieve evaluatie als methode voor we-
tenschappelijk onderzoek, op het ontstaan en de achtergronden ervan. Vervolgens 
verantwoord ik de methodologische kwaliteit van mijn onderzoek vanuit modus-
twee kennisontwikkeling in paragraaf 2.2.2. In paragraaf 2.2.3 laat ik zien hoe ik 
de responsieve evaluatie als methodisch kader voor het ontwikkeltraject met ver-
pleegkundigen en managers heb ingezet. Ik ga in op de verschillende fasen van de 
methode en op de stakeholders die betrokken zijn bij mijn onderzoek.
In paragraaf 2.2.4 wordt duidelijk dat ik een eigen invulling aan de responsieve 
evaluatie heb gegeven. Ik heb een vijfde stap toegevoegd aan de responsieve eva-
luatie, waarin ik met betrokkenen terugkijk op het proces. Op deze manier wordt 
zichtbaar dat ik de responsieve evaluatie niet inzet als een onderzoeksmethode 
voor participatief actieonderzoek, maar als een werkwijze voor normatieve profes-
sionalisering. De inzet van responsieve evaluatie voor normatieve professionalise-
ring verantwoord ik in deze paragraaf in het licht van een modus-drie leerproces. 
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In paragraaf 2.2.5 ga ik dieper in op enkele gevolgen die de inzet van de responsieve 
evaluatie als werkwijze voor normatieve professionalisering met zich meebrengt 
voor dit onderzoek. Daarbij ga ik met name in op de manier waarop de verslagleg-
ging van het ontwikkeltraject gebeurt en op de manier waarop ik mijn positie als 
begeleider van het ontwikkeltraject inzet met het oog op een bewuste en meer in-
clusieve omgang met machtsverschillen.  
In paragraaf 2.3 geef ik het woord aan de verpleegkundigen en managers. Ik ga ach-
tereenvolgens in paragraaf 2.3.1 in op de vraag “wat is goede zorg?”, in 2.3.2 ga ik in 
op hun professionele zelfbeeld, in 2.3.3 ga ik in op hun zorgen om de zorg en in 2.3.4 
ga ik in op hun perspectief op de spanning tussen verpleegkundigen en manage-
ment. In paragraaf 2.3.5 zoom ik in op enkele momenten tijdens de gezamenlijke 
dialoog die illustratief zijn voor de spanningsvolle relatie tussen managers en ver-
pleegkundigen en voor het werken aan spanningsvolle verbindingen. 
In paragraaf 2.3.6 blik ik tenslotte terug op het ontwikkeltraject. In 2.3.6.1 kijk ik 
met de betrokkenen van de gezamenlijke dialoog terug op het hele proces en in 
2.3.6.2 kijk ik als geestelijk verzorger terug op het hele proces en concludeer ik dat 
het ontwikkeltraject een nieuwe ontwikkelrichting voor geestelijke verzorging 
heeft geopend.
Om te beginnen ga ik nu eerst in op de responsieve evaluatie als methode voor par-
ticipatief actieonderzoek met het oog op modus-twee kennisontwikkeling.
2.2 METHODOLOGISCHE ONDERBOUWING VAN HET ONTWIKKELTRAJECT
In hoofdstuk 1 betoogde ik dat het construeren van een wij-zij verhouding tus-
sen verpleegkundigen en managers door verpleegkundigen niet bijdraagt aan de 
vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed. Daarom ben ik voor het em-
pirische deel van mijn onderzoek op zoek gegaan naar een methode die de onder-
linge spanningen in hun complexiteit blootlegt en die tegelijk bijdraagt aan (het 
werken aan) meer onderlinge verbinding. In de responsieve evaluatie komen bei-
de aspecten aan bod. Ik heb de responsieve evaluatie echter op een eigen manier 
ingezet, namelijk als een werkwijze die een reflectieproces aanjaagt bij de betrok-
ken professionals, reflectie op hun eigen professionele praktijk en op de organisa-
tiecontext waarin ze werkzaam zijn. 
Dit vraagt om een dubbele verantwoording van het ontwikkeltraject, namelijk een 
verantwoording vanuit modus-twee kennisontwikkeling, waarbij de responsieve 
evaluatie een verantwoorde methode voor participatief actieonderzoek is, en een 
verantwoording vanuit modus-drie kennisontwikkeling via horizontale leerpro-
cessen, waarbij responsieve evaluatie wordt ingezet als een werkwijze voor norma-
tieve professionalisering.
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2.2.1  De responsieve evaluatie als methode voor participatief en 
transformatief onderzoek
Met de zogenaamde vierde generatie evaluatie, waaruit de methode van respon-
sieve evaluatie voortkomt, wilden Guba en Lincoln een andere vorm van weten-
schappelijk onderzoek ontwikkelen. Deze nieuwe vorm van wetenschappelijk 
onderzoek zou ruimte bieden aan de contextuele, politieke, sociale, culturele en 
menselijke aspecten die een rol spelen in een onderzoeksproces. Daarbij gaat het 
hen niet zozeer om meetbare uitkomsten en het ontwikkelen van algemeen gel-
dige wetenschappelijke feiten. Het gaat hen om een vorm van kennisontwikkeling 
die tot stand komt aan de hand van thema’s, kwesties en/of zorgen die van belang 
zijn voor de betrokkenen zelf en die door middel van dialoog en onderhandeling 
verdiept worden.
Met het ontwikkelen van de vierde generatie evaluatie willen ze ervoor zorgen dat 
de kloof tussen wetenschappelijk onderzoek en de mensen met het oog waarop 
het onderzoek wordt gedaan verkleind wordt. Zij ontwikkelen een methode van 
interactief, dialogisch wetenschappelijk onderzoek die niet alleen aansluit bij de 
zorgen en kwesties van de mensen die het betreft, maar die ook met hen samen 
wordt vormgegeven. De onderzoeker initieert en faciliteert daarbij een intersub-
jectief dialogisch proces met betrokkenen. De verschillende invalshoeken worden 
daarin verkend en verdiept en door middel van het onderlinge gesprek kunnen 
zich nieuwe invalshoeken ontvouwen. De methode is gericht op wederzijds begrip 
en consensus.56
In mijn empirisch onderzoek maak ik gebruik van de methode van responsieve 
evaluatie die voortkomt uit deze onderzoekstraditie. Responsieve evaluatie is res-
ponsief omdat de kwesties waar belanghebbenden mee worstelen het onderwerp 
van onderzoek zijn. Bovendien is kenmerkend voor deze vorm van onderzoek dat 
het onderzoek ter plaatse wordt gedaan, dat er recht wordt gedaan aan de diver-
siteit van betrokkenen, aan hun perspectieven en opinies en dat de onderzoeker 
participeert in het onderzoek.
De methode van responsieve evaluatie is gebouwd op methodologische en episte-
mologische aspecten van zowel de kritische theorie als het constructivisme.57 
Bij de kritische theorie gaat het om een wetenschapper die maatschappelijke trans-
formatie tot stand wil brengen: die stemmen in de marge wil laten klinken en die 
probeert vanzelfsprekendheden die verbonden zijn met bestaande machtsverhou-
dingen in beweging te brengen met het oog op meer rechtvaardige verhoudingen 
en een meer rechtvaardige samenleving. Kritische theorie is gericht op kritiek en 
56 E. G. Guba, Y. S. Lincoln, Fourth Generation Evaluation (Newsbury Park: Sage Publications, 1989).
57 E. G. Guba, Y. S. Lincoln, “Competing Paradigms in Qualitative Research,” in Handbook of 
Qualitative Research, eds. N. K. Denzin, Y. S. Lincoln (Thousand Oaks: Sage Publications, 1994), 
105-117. 
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maatschappelijke transformatie, op emancipatie en empowerment van stemmen 
in de marge. Bij de responsieve evaluatie krijgt deze kritische inzet vorm in de di-
alogische interacties tussen onderzoeker en stakeholders en tussen stakeholders 
onderling. De onderzoeker kan hieraan een bijdrage leveren door de betrokken 
stakeholders een kritische spiegel voor te houden enerzijds, en door stemmen in 
de marge te helpen een eigen stem te ontwikkelen anderzijds. Daardoor worden 
de stemmen in de marge in staat gesteld in de gezamenlijke dialoog een eigen 
subject rol op zich te nemen. 
Het constructivisme gaat er van uit dat de werkelijkheid een geconstrueerde wer-
kelijkheid is. Dat wat de verpleegkundigen en managers in mijn onderzoek als 
waar ervaren is hun constructie van de werkelijkheid. Het constructivisme wil deze 
veelheid aan constructies zichtbaar maken en deze door middel van dialoog met 
elkaar in gesprek brengen.
De methode van responsieve evaluatie voorziet in een gestructureerd dialogisch 
proces, dat zich ontwikkelt vanuit het individuele verhaal naar een groepsverhaal 
naar een dialoog met alle betrokkenen. Een dialogische onderzoeksmethode ver-
onderstelt dat betrokkenen integer met elkaar omgaan, dat ze bereid zijn macht te 
delen en ervoor openstaan om van elkaar te leren.58  
Bij de responsieve evaluatie treedt de onderzoeker op als facilitator van een dialo-
gisch proces met als inzet dat dit reflexieve proces bijdraagt aan meer onderling 
begrip voor elkaar. De onderzoeker krijgt daarbij de rol van interpretator, regisseur 
van het proces en van socratische gids. Als interpretator geeft de onderzoeker be-
tekenis en duiding aan de verhalen van de stakeholders. De onderzoeker hanteert 
daarbij een hermeneutisch dialogisch perspectief. Er is voortdurend sprake van 
interpretatie, bijvoorbeeld wanneer de onderzoeker op basis van de individuele 
verhalen een gezamenlijk verhaal componeert, maar ook wanneer de onderzoeker 
een verslag maakt van een dialooggesprek. Deze interpretatie is echter niet wille-
keurig en vrijblijvend, maar wordt steeds teruggegeven aan de betrokkenen, die 
deze interpretatie kunnen corrigeren.
Als regisseur van het proces zorgt de onderzoeker ervoor dat de verschillende stap-
pen van de methode van responsieve evaluatie worden doorlopen. Bovendien is de 
onderzoeker verantwoordelijk voor de praktische organisatie van het proces. 
De onderzoeker overziet het geheel en is derhalve in staat om door te vragen, van-
zelfsprekendheden ter discussie te stellen en zelfreflectie bij de stakeholders te be-
vorderen. Zo kunnen zich nieuwe invalshoeken openen. Op die momenten neemt 
de onderzoeker de rol op zich van een socratische gids.59 
58 E. Guba, Y. Lincoln, Fourth Generation Evaluation, 7-19.
59 T. A. Abma, G. A. M. Widdershoven, Responsieve methodologie. Interactief onderzoek in de praktijk 
(Den Haag: Lemma, 2006), 37, 44-46.
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Terwijl Guba en Lincoln nadruk leggen op het bereiken van consensus als uitkomst 
van het proces, legt Abma veel meer nadruk op differentie en anders-zijn. Abma 
vraagt zich af in hoeverre een consensus of gedeelde constructie wenselijk is, om-
dat het betekent dat er sprake is van een gezaghebbende opinie of interpretatie, of 
van een gezaghebbend perspectief. Het betekent dat datgene wat afwijkt van deze 
gezaghebbende lijn gemarginaliseerd wordt, terwijl het uitsluiten van verschillen 
onproductief kan zijn. Anders-zijn kan op bepaalde momenten juist de onderlinge 
interactie op gang houden, omdat we meer zijn dan één opinie, perspectief of in-
terpretatie. Abma gaat er van uit dat communicatie niet per definitie een gemeen-
schappelijke grond of consensus vereist, maar wel een wederzijds belang en een 
gedeeld commitment.60 Verschillen bieden juist de mogelijkheid om vanuit ver-
schillende betekenissen verbanden en verbonden tot stand te brengen met het oog 
op transformatie. Hoewel de onderzoeker het proces initieert, is er een gezamen-
lijke verantwoordelijkheid voor het vorm geven van de dialoog.61 Bepalend daarbij 
is in hoeverre betrokkenen tijdens de dialoog bereid zijn om open en betrokken 
te zijn, hun eigen perspectief of opinie onder kritiek te laten stellen en macht te 
delen.
Op het moment dat het bewust omgaan met macht en verschil een grote rol speelt, 
komt het voor de onderzoeker aan op deugden als geloofwaardigheid en betrouw-
baarheid. Onderzoek doen is dan niet langer een technisch procedé, maar een 
praxis waarin sociale, ethische en politieke aspecten een rol spelen. Responsief on-
derzoek kan in dat licht gezien worden als een interpretatieve onderzoeksbenade-
ring gekoppeld aan een participatief en democratisch proces.62 Abma gebruikt in 
dat kader ook het begrip agora: ze ziet het proces als een marktplein waar ervarin-
gen worden uitgewisseld en waar betrokkenen zijn gericht op leren van/aan elkaar. 
Op deze agora wordt de narratieve rationaliteit van de dialoog gepraktiseerd en 
niet de argumentatieve rationaliteit van de discussie.63 
Op de agora van dialoog en onderhandeling heeft de onderzoeker de rol van medi-
ator. De mediator heeft oog voor de manier waarop macht werkzaam is in het pro-
ces, met name voor de manier waarop macht de ruimte voor dialoog openhoudt 
of juist verkleint of blokkeert. De onderzoeker zal erop gericht zijn de ruimte voor 
dialoog zoveel mogelijk open te houden. De dialoog is er immers op gericht dat 
60 Wederzijds commitment en ruimte om van elkaar te verschillen zijn belangrijke aspecten 
van de zogenaamde intersubjectieve ruimte die door Jessica Benjamin is ontwikkeld. Ik kom 
hier uitgebreider op terug in paragraaf 5.4.
61 T. A. Abma, Responsief evalueren. Discoursen, controversen en allianties in het postmoderne (Delft: 
Eburon, 1996), 111-113, 134-135.
62 T. Abma, G. Widdershoven, Responsieve methodologie, 44-46; Tineke Abma, Elleke Landeweer, 
Hannah Leyerzapf, “Responsieve evaluatie ten behoeve van zorgpraktijken. De ontwikkeling 
van een dialogisch kwaliteitsinstrument in de psychiatrie,” Waardenwerk nr. 60 (mei 2015): 
91-101.
63 T. Abma, G. Widdershoven, Responsieve methodologie, 84.
53
er meer wederzijds begrip ontstaat voor de perspectieven van alle betrokkenen. 
Alleen zo kunnen de betrokkenen een gezamenlijk leerproces doormaken.64
In deze paragraaf is stilgestaan bij de responsieve evaluatie en bij methodologi-
sche accentverschillen die een rol spelen in het gebruik van deze methode. De res-
ponsieve evaluatie wordt hier ingezet als een methode voor het ontwikkelen van 
modus-twee kennis, hoewel er met name bij Abma al een ontwikkeling zichtbaar is 
naar het inzetten van de responsieve evaluatie als een werkwijze voor horizontale 
leerprocessen.65 
Modus-één kennis is gericht op algemeen geldige kennis. De probleemdefinitie 
komt intern wetenschappelijk tot stand en er is sprake van een verticale, afstande-
lijke, hiërarchische verhouding tot het onderzoeksobject. Juist op deze manier van 
wetenschappelijke kennisontwikkeling was de ontwikkeling van vierde generatie 
evaluatie van Guba en Lincoln een reactie. Vierde generatie evaluatie, zoals de res-
ponsieve evaluatie, kan dan ook worden gezien als een vorm van modus-twee ken-
nisontwikkeling. Modus-twee kennisontwikkeling komt tot stand in de samenwer-
king tussen wetenschappers en maatschappelijke stakeholders. Niet zelden wordt 
kennis vanuit modus één productief gemaakt bij modus-twee kennisontwikkeling, 
juist omdat er bij modus-twee kennisontwikkeling ruimte is voor de strategische, 
economische en politieke belangen van betrokken stakeholders. Bij modus-twee 
kennisontwikkeling is er sprake van een interferentie van economische, politieke 
en wetenschappelijke belangen enerzijds en existentiële en morele aspecten an-
derzijds. In deze interferentie komen de morele aspecten echter niet als zodanig 
aan de orde: ze worden ofwel getransformeerd tot technisch-professioneel op te 
lossen problemen ofwel verdrongen. Daarmee verdwijnt de mogelijkheid en het 
belang van groeiend existentieel en moreel inzicht uit beeld.66
Aan modus-twee onderzoeksprocessen worden wetenschappelijke conclusies ver-
bonden. Dat betekent ook dat dit onderzoek aan criteria moet voldoen die de gel-
digheid van dit onderzoek garanderen. Weliswaar gaat het hier niet om een alge-
mene geldigheid, maar wel over de methodologische kwaliteit van het onderzoek, 
met name de deugdelijkheid en tot op zekere hoogte ook de navoltrekbaarheid 
van het onderzoek. Daarover gaat het in de volgende paragraaf. 
64 Marian Verkerk, Hans van Dartel, “Ethiek en action research - op weg naar een reflectieve zorg-
organisatie,” in Focus op action research. De professional als handelingsonderzoeker, red. B. Boog, 
M. Slagter, I. Jacobs-Moonen, F. Meijering (Assen: Koninklijke Van Gorcum BV, 2005), 37-47.
65 Vgl. T. Abma, G. Widdershoven, Responsieve methodologie, 55-56, 84, 167.
66 H. Kunneman, Voorbij het dikke ik. Bouwstenen voor een kritisch humanisme (Amsterdam: SWP, 
2005), 113-135; J. Nap, Vragen naar goed politiewerk, 237-238.
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2.2.2  Verantwoording van de responsieve evaluatie in het licht van 
modus-twee kennisontwikkeling
Wanneer de responsieve evaluatie wordt ingezet als methode voor participatief 
actieonderzoek, dan worden daar wetenschappelijke conclusies aan verbonden. 
De geldigheid van dit soort onderzoek hangt af van de methodologische kwaliteit 
ervan, dat wil zeggen van de deugdelijkheid van de weg waarlangs de onderzoeks-
conclusies bereikt worden.67
Een aspect van deugdelijk onderzoek is de herhaalbaarheid van het onderzoek; dit 
aspect heeft te maken met de externe betrouwbaarheid van het onderzoeksproces. 
Feitelijke herhaalbaarheid van dit onderzoek is niet te realiseren; zowel de context 
als de (opinies van) betrokkenen zijn voortdurend in beweging. Daarom is het re-
eler om virtuele herhaalbaarheid na te streven. Daarbij gaat het erom het onder-
zoek zodanig uit te voeren dat het navolgbaar is voor anderen, de zogenaamde in-
tersubjectieve navolgbaarheid.68 
Met het oog op navolgbaarheid geef ik in de paragrafen 2.2.3, 2.2.4 en 2.2.5 inzicht in 
de keuzes die ik heb gemaakt met betrekking tot de stakeholders, de verschillende 
fasen van het onderzoek en de toevoeging van een vijfde fase, de vorm waarin ik 
verslag doe van het proces. Daarnaast heb ik een logboek bijgehouden waarin het 
onderzoeksproces gevolgd kan worden; een overzicht van alle e-mailverkeer met 
betrokkenen is daarin opgenomen. 
Je kunt je afvragen of de uitkomsten van dit onderzoek alleen geldig zijn voor dit 
specifieke ziekenhuis of een bredere geldigheid hebben. Dit is een vraag naar de 
generaliseerbaarheid van de onderzoeksconclusies naar andere situaties en con-
texten. Generaliseerbaarheid van het onderzoek is een ander aspect van deugdelijk 
onderzoek, de zogenaamde externe validiteit.69 De responsieve evaluatie streeft 
geen algemene geldigheid na, maar wil juist aan het licht brengen hoe betrokke-
nen in een bepaalde situatie en context hun werkelijkheid interpreteren. Dat bete-
kent echter niet dat de interpretaties van de betrokkenen geen bredere geldigheid 
hebben. Lezers van dit onderzoek kunnen ervaringen, interpretaties en analyses 
vanuit hun eigen context verbinden met de perspectieven van de betrokkenen van 
dit onderzoek. In dit onderzoek wordt bovendien niet alleen gebruik gemaakt van 
ervaringen van verpleegkundigen en managers in een ziekenhuis, maar het empi-
risch materiaal wordt aangevuld met theorie vanuit verschillende invalshoeken 
zoals zorgethiek, kritische organisatietheorie en theologische en filosofische gen-
derstudies. De opbrengst van dit onderzoek kan interessant zijn voor zowel de ge-
meenschap van professionals die werkzaam is in een ziekenhuis of zorginstelling, 
67 I. Maso, A. Smaling, Kwalitatief onderzoek: praktijk en theorie (Amsterdam: Boom, 1998), 64, 66.
68 I. Maso, A. Smaling, Kwalitatief onderzoek, 70.
69 I. Maso, A. Smaling, Kwalitatief onderzoek, 73.
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als voor wetenschappers die werken binnen een of meerdere theoretische invals-
hoeken waartoe ik mij verhoud. 
Een derde aspect van deugdelijk onderzoek is de zogenaamde interne validiteit, 
de validiteit binnen het onderzoeksproject. Daarbij gaat het om de deugdelijk-
heid van de verzamelde gegevens in relatie tot de onderzoeksconclusies. Een van 
de manieren waarop responsieve evaluatie deze interne validiteit probeert recht 
te doen is door middel van voortdurende member-checks.70 Het componeren van 
de gezamenlijke verhalen en het maken van verslagen van de dialooggesprekken 
wordt immers door de onderzoeker gedaan, weliswaar op basis van de verhalen 
van betrokkenen, maar tegelijk interpreteert de onderzoeker voortdurend. Juist 
daarmee kan de onderzoeker zijn rol van regisseur op zich nemen. Door bijvoor-
beeld dingen in de tekst met elkaar te verbinden, of juist als vraag neer te zetten, 
kan de onderzoeker het proces van de betrokkenen verder brengen. Met behulp 
van de member-check controleert de onderzoeker of betrokkenen zich nog in het 
verhaal en de tekst herkennen. 
In mijn onderzoeksproject heb ik ervoor gekozen de individuele interviews en de 
gezamenlijke dialoog in de vorm van een verbatim uit te schrijven. Verslaglegging 
van de onderlinge dialooggesprekken en de terugblikgesprekken is in de vorm van 
verslagen gedaan. Alle verbata en verslagen zijn door de betrokkenen gezien, in-
dien nodig van wijzigingen voorzien en geaccordeerd.
Bij responsieve evaluatie wordt de betrokkenheid van de onderzoeker bij het on-
derzoeksproject niet opgevat als een bedreiging voor de uitkomsten van het onder-
zoek. Persoonlijke betrokkenheid, ervaringen en opinies over het onderwerp van 
onderzoek hoeven het onderzoek niet per se te vertekenen, maar kunnen de onder-
zoeker juist uitdagen om verder te zoeken en open maken naar het nieuwe dat nog 
onbekend is. Dit vraagt wel dat de onderzoeker een gezonde balans kan bewaren 
tussen afstand en nabijheid. 
In mijn onderzoek heb ik naast mijn betrokkenheid bij de stakeholders en het on-
derwerp van het onderzoek ook voortdurend afstand genomen en gereflecteerd. 
Het theoretische deel van het onderzoek heeft me erg geholpen om die reflexieve 
afstand te nemen en heen en weer te bewegen tussen de theorie en de verhalen van 
de betrokkenen. Het heen en weer bewegen tussen wetenschappelijke theorie en 
de verhalen uit het ziekenhuis heeft me geholpen om een kwestie vanuit meerdere 
perspectieven te bekijken enerzijds en om scherpere vragen te stellen en scherpere 
analyses te maken anderzijds.
70 T. Abma, G. Widdershoven, Responsieve methodologie, 171-173; I. Maso, A. Smaling, Kwalitatief on-
derzoek, 71-72.
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2.2.3  De responsieve evaluatie als methodisch kader voor het 
ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers
Nadat is geschetst hoe ik probeer te waarborgen dat hier sprake is van deugdelijk 
onderzoek, wordt in deze paragraaf ingegaan op de toepassing van de responsieve 
evaluatie als methodisch kader voor het ontwikkeltraject met verpleegkundigen 
en managers.
De methode van responsieve evaluatie bestaat uit vier stappen. Het doorlopen 
van deze stappen heeft ongeveer een jaar in beslag genomen, van voorjaar 2014 tot 
voorjaar 2015.
Stap 1: sociale condities creëren
Deze fase is gericht op het verkennen van de context, op het leren kennen van de 
stakeholders en het winnen van hun vertrouwen. De onderzoeker probeert de 
stakeholders te motiveren, want zonder hun medewerking kan het project niet 
slagen. 
Voor het ontwikkeltraject kon ik voortbouwen op de contacten die ik al had als 
geestelijk verzorger. Ik kon aansluiten bij opvattingen van betrokkenen die ik da-
gelijks in het ziekenhuis hoorde. De keuze voor deze zorgeenheid is dan ook be-
paald door de inhoud en intensiteit van de contacten die ik al had binnen deze 
zorgeenheid. Als team van geestelijk verzorgers hadden we een half jaar eerder een 
scholing verzorgd voor alle verpleegkundigen van deze zorgeenheid. Daarnaast 
was ik eerstverantwoordelijke geestelijk verzorger van de afdeling neurologie en 
vaste vervanger-geestelijk verzorger voor de longafdeling. Met beide afdelingen 
was ik dus goed bekend. Bovendien had ik een goed contact met de zorgmanager 
van deze zorgeenheid.
Na overleg met en goedkeuring van de betreffende zorgmanager heb ik aan de 
verpleegkundigen en teamleidinggevenden van de betreffende afdelingen, de be-
treffende medisch managers, de zorggroepmanager en een lid van de Raad van 
Bestuur via een mail het ontwikkeltraject dat mij voor ogen stond aangekondigd.
Maart 2014
Beste collega’s van de Zorgeenheid chronische zorg,
Zoals al aangekondigd, zal ik een onderzoek gaan doen binnen de Zorgeenheid chronische zorg.
In mijn functie van geestelijk verzorger hoor ik dagelijks verhalen van verpleegkundigen: 
over hoe zij proberen zo goed mogelijk zorg te geven in soms moeilijke situaties. Verhalen 
van voldoening, maar ook kritische en zorgelijke verhalen. Tegelijk lees ik de berichten van 
het management: berichten over reorganisatie, over fusie, over bezuinigingen en taakstel-
lingen. Het lijken soms twee verschillende werelden, de wereld van de dagelijkse zorg aan 
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het bed enerzijds en de wereld van het management anderzijds; twee werelden waarin heel 
verschillende talen gesproken worden, maar die tegelijk niet los staan van elkaar. Ook in de 
scholing aan verpleegkundigen afgelopen najaar door de dienst geestelijke verzorging was 
de relatie met het management een belangrijk thema van gesprek.
Ik heb het vermoeden dat de wereld van de dagelijkse zorg aan het bed en de wereld van 
het management elkaar ook kunnen aanvullen en dat dat uiteindelijk de zorg aan de 
patiënt ten goede komt. Of dit vermoeden klopt, onderzoek ik in het kader van mijn 
promotie-onderzoek. 
Voor mijn onderzoek wil ik met een aantal betrokkenen in gesprek. In de eerste plaats met 
3 verpleegkundigen van elke klinische afdeling die hierover verschillende meningen heb-
ben. Daarnaast met de Raad van Bestuur, de zorggroepmanager, de zorgmanager van de 
Zorgeenheid chronische zorg, de medisch managers van neurologie, long, cardiologie, en de 
meewerkend teamleidinggevenden.
Voor dit type onderzoek gaat het erom zoveel mogelijk verschillende meningen te verzame-
len. Waar het gaat uitkomen staat niet van te voren vast. Je kunt het vergelijken met een 
moreel beraad: het onderlinge gesprek brengt iets teweeg dat de praktijk verandert, direct 
dan wel indirect. Ik hoop dat er via dit onderzoek meer begrip voor elkaar komt door de ver-
schillende lagen van de zorgeenheid heen. Het zal moeten blijken of dat daadwerkelijk lukt 
en welke mogelijkheden dat met zich meebrengt.
Belangrijk om te weten:
 - Bij de verwerking van de onderzoeksgegevens wordt de anonimiteit gewaarborgd.
 - Deelname aan het onderzoek gebeurt uit vrije wil. 
 - Er wordt een bereidheid gevraagd om te willen leren van elkaar. 
 - Er wordt over het onderzoek gepubliceerd in een proefschrift.
Het onderzoeksproces heeft verschillende fasen:
Stap 1: houden van interviews  in kaart brengen van meningen, zorgen en aandachtspunten 
Stap 2: dialoog organiseren tussen betrokkenen met gelijkgerichte belangen
Stap 3: dialoog organiseren tussen betrokkenen met verschillende belangen
De komende maanden zal ik sommigen van jullie uitnodigen voor een interview/gesprek.
Mochten anderen in het kader van het onderzoek een ervaring met mij willen delen, dan 
hoor ik dat graag van jullie.
Met vriendelijke groet,
Als geestelijk verzorger en aanjager van het ontwikkeltraject ben ik geen buiten-
staander, maar een partner van de stakeholders; ik neem deel aan onze gezamenlijke 
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context - het ziekenhuis - en heb daarin zelf ook ervaringen opgedaan. Mijn rol als 
geestelijk verzorger brengt een eigen dynamiek in het onderzoeksproces. Als gees-
telijk verzorger maak ik weliswaar deel uit van de context van de betrokkenen, maar 
ik sta niet in een hiërarchische relatie tot hen; bovendien vervul ik een vertrouwens-
functie naar medewerkers toe. Dat biedt betrokkenen een open ruimte om hun er-
varingen te delen en zich kritisch te kunnen uitspreken. 
Stap 2: verhalen verzamelen
Ik heb het onderzoek gedaan binnen een zorgeenheid van een ziekenhuis waarvan 
(o.a.) drie klinische afdelingen deel uitmaken, namelijk de longafdeling, de afde-
lingen neurologie en cardiologie. Om zicht te krijgen op de spanningen tussen ma-
nagement en verpleegkundigen heb ik me gericht op de lagen vanaf de verpleeg-
kundigen tot en met de Raad van Bestuur, en specifiek op de met deze afdelingen 
verbonden verpleegkundigen en managers.
Voor de selectie van verpleegkundigen heb ik overlegd met de teamleidinggeven-
den. Het ging mij erom namen van verpleegkundigen te verzamelen die heel ver-
schillend omgaan met de druk in de zorg en de veranderingen die binnen de orga-
nisatie gaande zijn.
In het licht van mijn onderzoeksvraag heb ik 18 stakeholders geselecteerd. Ik be-
gin bij de Raad van Bestuur en daal van daaruit verder af in de hiërarchie van de 
ziekenhuisorganisatie.
1 lid van de Raad van Bestuur
1 zorggroepmanager 
1 zorgmanager (Tussen de dialoog met managers onderling en de gezamenlijke dia-
loog is deze manager van baan gewisseld. De opvolger heeft meegedaan aan de ge-
zamenlijke dialoog.) 
3 medisch managers (elke manager is verbonden met een van de klinische 
afdelingen)
3 meewerkend teamleidinggevenden (van elke klinische afdeling)
9 verpleegkundigen, van elke klinische afdeling 3 
Het verzamelen van verhalen vindt plaats via een interview/gesprek. Daarvoor had 
ik een itemlist opgesteld die ik heb gebruikt als aandachtspunt. Er was ruimte om 
daarvan af te wijken en dat is ook regelmatig gebeurd. De itemlist was een combi-
natie van items die zowel gericht waren op zingevings- en morele aspecten, zoals 
de motivatie voor het werken in de zorg, als meer zorginhoudelijke en organisa-
torische aspecten, zoals de druk in de zorg, de organisatie van de zorg en de relatie 
tussen management en verpleegkundigen.
Voor de eerste twee interviews (met meewerkend teamleidinggevende 1 en ver-
pleegkundige 1) heb ik gebruik gemaakt van itemlist 1. Toen ik merkte dat de be-
ginvragen als nogal moeilijk werden ervaren, met als gevolg dat het gesprek niet 
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heel soepel liep, heb ik de itemlist aangepast. Dit resulteerde in itemlist 2. Daarin 
heb ik geprobeerd het gesprek beter op te bouwen, te beginnen bij de motivatie 
en idealen van de betrokkenen en vervolgens van daaruit te kijken naar de huidige 
situatie. 
Na het gesprek met manager 2 ben ik itemlist 3 gaan gebruiken. In het interview 
met manager 2 realiseerde ik me namelijk dat ik te weinig inga op de positie van de 
artsen en hun relatie met verpleegkundigen. In itemlist 3 ga ik daar meer specifiek 
op in.
Voor de interviews met de medisch managers heb ik een eigen itemlist ontwikkeld 
waarin specifiek wordt ingegaan op de eigen positie van artsen binnen het zieken-
huis en hun dubbelrol als arts en manager.
Het verzamelde materiaal uit de interviews is de basis voor het schrijven van de 
gezamenlijke verhalen. Een gezamenlijk verhaal schrijft de onderzoeker voor een 
stakeholdergroep met gelijke belangen.
In de gezamenlijke verhalen is het de kunst om te laten zien welke thema’s gedeeld 
worden en anderzijds om de meerstemmigheid binnen de groep zichtbaar te ma-
ken. Deze gezamenlijke verhalen zijn de basis voor stap 3. Ook deze gezamenlijke 
verhalen zijn teruggegeven aan de betrokkenen met de vraag of ze zich hierin her-
kennen, veranderingen willen aanbrengen of toevoegingen hebben.
Ik onderscheid vier stakeholdergroepen, namelijk:
 - management: Raad van Bestuur, zorggroepmanager en zorgmanager. Deze 
managers staan op afstand van het directe zorgproces.71
 - medisch managers: zij zijn werkzaam in een dubbelrol, namelijk als arts en 
als manager.
 - meewerkend teamleidinggevenden: zij vervullen een managementfunctie, 
maar hebben nog een directe relatie met het primaire zorgproces.
 - verpleegkundigen
Stap 3: dialoog van stakeholders met gelijke belangen
Het gezamenlijke verhaal is de basis voor het dialooggesprek met de eigen groep. 
De betrokkenen bepalen zelf het onderwerp van gesprek tijdens deze dialoog; de 
onderzoeker is niet meer dan een facilitator van het proces en gespreksleider bij 
het dialooggesprek. 
Deze dialoog biedt niet alleen de mogelijkheid tot verdieping en verbreding van 
het eigen gezichtspunt, maar is ook gericht op onderlinge verbinding, omdat de 
stakeholders niet van elkaar weten wat ze in de interviews hebben gezegd. Een 
71 In de volgende paragrafen, waarin ik verslag doe van het ontwikkeltraject, maak ik geen on-
derscheid tussen de verschillende managementlagen, maar noem ik hen allen manager om 
de anonimiteit van de betrokkenen te waarborgen.
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dialoog veronderstelt dat de betrokkenen openstaan voor andere perspectieven, 
want alleen zo kan er een gezamenlijk leerproces ontstaan. 
Er is een dialooggesprek van managers en van teamleidinggevenden geweest. 
Daarnaast zijn er twee dialooggesprekken van verpleegkundigen geweest, met 
verschillende deelnemers, omdat het niet lukte om de deelnemers op één tijdstip 
bij elkaar te krijgen. Er is geen dialooggesprek van medisch managers geweest. Ik 
heb verschillende pogingen gedaan om de medisch managers bij elkaar te krij-
gen. Twee van de drie medisch managers hebben niet eens gereageerd op deze 
uitnodigingen. 
Stap 4: dialoog van stakeholders met verschillende belangen (gezamenlijke 
dialoog)
Nadat betrokkenen in hun eigen groep hun perspectief hebben kunnen verdiepen 
en er meer verbinding heeft kunnen groeien binnen de eigen groep, vindt er een 
dialoog plaats tussen alle stakeholders. In deze dialoog kunnen betrokkenen erva-
ren dat ze allemaal worstelen met dezelfde kwesties. Door de dialooggesprekken 
kunnen onderlinge vijandbeelden kleiner worden en kan er meer onderling be-
grip groeien. Dat vraagt een open gesprek in plaats van een heel sturend gesprek; 
de inbreng van de betrokkenen is bepalend voor het verloop van het gesprek.
Het dialogische proces vraagt van de betrokkenen een houding van respect, inclu-
sie, betrokkenheid en openheid. Openheid impliceert de ruimte om naar het per-
spectief van de ander te luisteren, maar ook de bereidheid om je eigen standpunt 
te veranderen onder invloed van het perspectief van de ander. In het ontwikkeltra-
ject gaat het niet alleen om stakeholders met verschillende belangen, maar deze 
stakeholders hebben ook verschillende machtsposities binnen het ziekenhuis.
Een dialoog kan uitmonden in een consensus, maar dat is niet per definitie het 
doel ervan. Deze dialoog kan ook als resultaat hebben dat er meer onderling be-
grip tot stand is gekomen. Als zelfs dat laatste een stap te ver is, als er geen sprake 
is van meer onderling begrip, dan kan het dialooggesprek toch de aanleiding vor-
men om verder met elkaar in gesprek te blijven om van elkaar te leren.
Bij het kiezen van een tijdstip voor de gezamenlijke dialoog had ik te maken met 
verschillende werkroosters: verpleegkundigen die in verschillende diensten wer-
ken, managers die op kantoortijden werken en artsen die overdag poli hebben en/
of dienst.
Ik heb een tijdstip gekozen waarop met name verpleegkundigen gelegenheid zou-
den hebben om deel te nemen aan het dialooggesprek. Voor het kiezen van een 
definitieve datum heb ik eerst de mogelijkheden van managers en verpleegkun-
digen geïnventariseerd en toen de datum vastgesteld. De keuze voor het mogelijk 
maken van de deelname van verpleegkundigen is hier ten koste gegaan van de 
mogelijkheden van artsen. De arts die had gereageerd op de uitnodiging voor een 
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dialooggesprek met medisch managers, had ook nu gereageerd op de uitnodiging 
voor de gezamenlijke dialoog. Hij zou proberen aanwezig te zijn, maar kon geen 
garantie geven. Hij is uiteindelijk niet aanwezig geweest bij de gezamenlijke dia-
loog. De artsen/medisch managers waren dus niet vertegenwoordigd bij de geza-
menlijke dialoog.
Ter voorbereiding op deze dialoog heb ik de gezamenlijke verhalen van de deelne-
mers, c.q. van verpleegkundigen, van meewerkend teamleidinggevenden en van 
het hoger management met hun toestemming verspreid onder alle deelnemers. In 
de dialoog kreeg ieder de gelegenheid om op elkaars verhaal te reageren.
Er was een uur gepland voor de gezamenlijke dialoog. Dit uur had ik verdeeld in 
drie fasen van 20 minuten. In elke fase was er gelegenheid voor de andere partijen 
om te reageren op het gezamenlijke verhaal van de eerste partij. In elke fase werd 
een ander gezamenlijk verhaal besproken en hadden de andere partijen de moge-
lijkheid om hierop te reageren. 
Een uur is een korte tijd om echt door te praten en door te vragen op elkaars stand-
punten. Deze dialoog kan dan ook meer als een eerste stap in een proces van span-
ningsvol verbinden worden gezien, een stap die om een vervolg vraagt waarin 
opinies en standpunten verdiept kunnen worden met het oog op het werken aan 
meer verbinding.
De gezamenlijke dialoog heeft uiteindelijk plaatsgevonden met 2 managers, 6 ver-
pleegkundigen, 3 meewerkend teamleidinggevenden en 2 gespreksleiders. Ik had 
een collega geestelijk verzorger van een ander ziekenhuis gevraagd om de dialoog 
mee te begeleiden. Ik vond het belangrijk om zelf een sparringpartner te hebben 
om mijn observaties als gespreksleider te kunnen toetsen. 
2.2.4  Inzet van de responsieve evaluatie als werkwijze voor normatieve 
professionalisering
De responsieve evaluatie wordt afgerond met een gezamenlijke dialoog. Daarna 
voelde ik echter spontaan de behoefte om nog een vijfde stap toe te voegen. Na 
de gezamenlijke dialoog heb ik de deelnemers daarom nog een keer kort geïnter-
viewd. Daarin heb ik met hen teruggekeken op dit proces, op wat het hun heeft ge-
bracht en voor hun heeft betekend. Bovendien was ik benieuwd of de gezamenlijke 
dialoog in hun ogen heeft bijgedragen aan meer verbinding tussen verpleegkundi-
gen en management.
Als ik nu reflecteer op het toevoegen van deze vijfde stap, kan ik deze stap op ver-
schillende manieren interpreteren. De vijfde stap kan vanuit de responsieve eva-
luatie worden gezien als een extra member-check, maar kan vanuit het perspec-
tief van normatieve professionalisering ook gezien worden als een stap die het 
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ontwikkelproces van verpleegkundigen en managers verlengt en verdiept. Hier 
komen we op een cruciaal punt.
In de vorige paragrafen ben ik dieper ingegaan op de theorie en op het toepassen 
van responsieve evaluatie als wetenschappelijke methode in het kader van een 
modus-twee onderzoeksproces. Echter, in dit onderzoeksproces, dat ik vanuit het 
perspectief van normatieve professionalisering beschouw als een ontwikkeltraject, 
heb ik de responsieve evaluatie ingezet als een werkwijze om samen te reflecteren, 
van en aan elkaar te leren, elkaar te inspireren en te bemoedigen en te werken aan 
meer verbinding met het oog op menslievende zorg organisatiebreed. Om het an-
ders te zeggen: ik zet een modus-twee methode voor participatief actieonderzoek 
in als een werkwijze voor een modus-drie leerproces met het oog op de vormgeving 
van een horizontaal moreel leerproces, leerzame wrijving en de waardegeladen 
ontwikkeling van goede professionaliteit, goede samenwerking en menslievende 
zorg. In modus-drie kennisontwikkeling wordt uitdrukkelijk ruimte gemaakt voor 
de waardegeladen aspecten van professionele kennis en wordt ernaar gestreefd om 
werk dat deugt en deugd doet te bevorderen vanuit de horizontale existentiële en 
morele leerprocessen van de betrokkenen.
Met de inzet van de responsieve evaluatie als werkwijze voor een proces van nor-
matieve professionalisering, zoals in dit onderzoek gebeurt, krijgt de responsieve 
evaluatie eigen accenten die gekleurd zijn door het perspectief van normatieve 
professionalisering. De responsieve evaluatie wordt in dit onderzoek gebruikt voor 
een dialoog over morele kwesties, met name een moreel geladen trage vraag die 
opkomt vanuit een professionele organisatie. Vanuit het perspectief van normatie-
ve professionalisering is er oog voor de machtsverhoudingen binnen professionele 
organisaties, voor de invloed daarvan op de kwestie die in het geding is, maar ook 
voor de invloed van machtsverhoudingen tijdens de dialoog. Dat gaat verder dan 
het stem geven aan de minst machtigen in de dialoog. Het perspectief van norma-
tieve professionalisering is gericht op het aangaan van verdelende spanningen met 
het oog op spanningsvolle verbindingen. 
Al bij de voorbereidingen van het ontwikkeltraject werd me duidelijk dat dit tra-
ject een spanningsvol gebeuren zou zijn, niet alleen vanwege de inhoud - het wer-
ken aan meer verbinding tussen verpleegkundigen en managers -, maar ook van-
wege de vorm van het traject, namelijk open, vertragend en reflexief.
De eerste spanning die het ontwikkeltraject oproept is de spanning die door een 
manager aan de orde wordt gesteld aan het begin van dit hoofdstuk. Waarom be-
legt het ziekenhuis wel vergaderingen, in grote hoeveelheden zelfs, maar creëert 
het ziekenhuis of creëren professionals nauwelijks momenten van stilstaan, mo-
menten waarin ze hun inspiratie kunnen opladen? Ik kan het ook anders zeggen: 
waarom gaat er wel een hoop energie naar het in stand houden van het ziekenhuis 
als organisatie - want daarover gaan al die vergaderingen -, maar gaat er nauwelijks 
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energie naar het kloppend houden van het hart van de organisatie, of naar het 
kloppend houden van het hart van professionals, terwijl zij degenen zijn die het 
hart van het ziekenhuis kloppend houden?
Een andere spanning is verbonden met de openheid van het proces, met het niet 
weten hoe het proces zich ontwikkelt noch wat de uitkomst van dit proces zal zijn. 
Enerzijds is openheid een noodzakelijke voorwaarde voor het proces, anderzijds is 
het de vraag hoe deze openheid zich verhoudt tot de door de directie vastgestelde be-
leidskaders. Dit is een punt dat in de voorbereidende gesprekken met de zorgmana-
ger aan de orde is geweest. Of en in hoeverre de inhoud van het proces op gespannen 
voet zou staan met beleidskaders is een vraag die ik van te voren niet kon overzien. 
Desalniettemin heeft deze zorgmanager het aangedurfd om mij en alle betrokkenen 
de ruimte te geven om dit proces in gang te zetten en aan te gaan met elkaar.
Hoe bijzonder het is om stil te staan en hoe moeilijk het is om je los te maken van 
een context waarin stilstaan niet vanzelfsprekend is, blijkt als tijdens het onder-
linge dialooggesprek van de meewerkend teamleidinggevenden de vraag wordt 
gesteld: wat levert dit (gepraat) nu (eigenlijk) op? In deze vraag ligt de veronderstel-
ling verborgen dat praatjes geen gaatjes vullen, ofwel: praten zet geen zoden aan de 
dijk, er moet gezorgd, gewerkt, gehandeld worden. In de context van een zieken-
huis waarin agenda’s zijn vol gepland, waarin medewerkers gericht zijn op doen, 
op effectief en efficiënt handelen, is dit een vanzelfsprekende vraag. Tegelijk ver-
baasde de vraag me ook, alsof het stilstaan en reflecteren op wat zich voordoet in 
het werk en het onderlinge gesprek hierover niks opleveren. Hier komt een derde 
spanning aan het licht, namelijk de spanning tussen een vertragend, reflexief ge-
beuren en een doelgerichte bijeenkomst met een interventie als resultaat.
Het ontwikkeltraject heeft geen SMART-uitkomst72 in de vorm van een doelgerichte 
interventie. Het ontwikkeltraject is een proces van vertragen en reflecteren, zodat 
betrokkenen in verbinding kunnen komen met hun eigen drijfveren, motivatie, 
bezieling, met elkaar en met datgene wat hen als professionals met elkaar verbindt. 
Gedurende het proces gaat het erom open te staan voor het proces dat zijn eigen gang 
gaat en daarin mee te bewegen. De responsieve evaluatie biedt daarvoor een metho-
disch kader, een kader waarover de betrokkenen van te voren zijn geïnformeerd. 
Een proces als dit zie ik als het gooien van een steen in een rivier. Door het gooien 
van een steen in een rivier ontstaan er kringen en verandert er iets in de richting 
van het water. Een ontwikkeltraject als dit heeft, net zoals die steen in de rivier, hoe 
dan ook een uitwerking, zonder dat je bij voorbaat kunt zeggen wat die uitwerking 
zal zijn. Ik geloof dat het stilstaan en de reflectie op jezelf en je professionele prak-
tijk, en het onderlinge gesprek daarover iets teweeg kunnen brengen dat de prak-
tijk verandert, omdat het iets te weeg kan brengen in/bij degenen die die praktijk 
vormgeven.
72 Met behulp van een SMART-formulering wordt voorkomen dat doelstellingen te vaag en te 
vrijblijvend geformuleerd worden. SMART: Specifiek, Meetbaar, Acceptabel, Realistisch, 
Tijdgebonden.
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2.2.5  De responsieve evaluatie als werkwijze voor normatieve 
professionalisering: enkele gevolgen
In de vorige paragraaf heb ik de keuze voor de responsieve evaluatie en de eigen 
manier waarop ik deze methode heb toegepast als werkwijze voor normatieve pro-
fessionalisering verantwoord in het licht van een modus-drie leerproces. De keuze 
om responsieve evaluatie in te zetten als werkwijze voor normatieve professionali-
sering heeft ook gevolgen voor de manier waarop ik in paragraaf 2.3 verslag doe van 
dit ontwikkeltraject. Daarnaast heeft deze keuze gevolgen voor de manier waarop 
ik tijdens het ontwikkeltraject omga met macht en meer specifiek met de manier 
waarop ik mijn positie als begeleider van het ontwikkeltraject inzet.
Verslaglegging van het ontwikkeltraject
Laat ik eerst ingaan op de verslaglegging van het ontwikkeltraject in paragraaf 2.3. 
Aangezien ik de responsieve evaluatie niet als een methode voor het ontwikkelen 
van wetenschappelijke kennis, maar als een werkwijze voor normatieve professio-
nalisering heb ingezet, gebeurt de verslaglegging niet in de vorm van een presenta-
tie van data, een analyse van die data en het formuleren van conclusies. 
Via het ontwikkeltraject hoopte ik meer zicht te krijgen - en ik hoopte dat betrok-
kenen dat ook zouden krijgen - op belemmeringen en mogelijkheden voor de 
vormgeving van menslievende zorg in een ziekenhuis. Daarbij gaat het om vragen 
zoals: wat beschouwen verpleegkundigen en managers als goede zorg? Wat maakt 
menslievende zorg mogelijk? Wat staat menslievende zorg in de weg, zowel op 
het niveau van de individuele zorgrelatie, op afdelingsniveau als op organisatie-
niveau? Waar zitten fricties, spanningen die menslievende zorg in de weg staan of 
die de onderlinge samenwerking belemmeren? Welke rol speelt de spanningsvolle 
relatie tussen verpleegkundigen en managers hierin? Wat is de heersende norm in 
het ziekenhuis en wat wordt als afwijkend gezien? Welke rol spelen machtsverhou-
dingen in de vormgeving van menslievende zorg? 
Maar vooral ook is het ontwikkeltraject een proces dat is gericht op een gezamen-
lijke dialoog tussen verpleegkundigen en managers als een stap in een proces van 
werken aan meer verbinding met het oog op menslievende zorg.
De vorm waarin ik verslag doe van het ontwikkeltraject kan gezien worden als een 
reflectie op het materiaal dat de verschillende fasen van de responsieve evaluatie 
heeft opgeleverd, zoals de teksten van de interviews, de gezamenlijke verhalen, de 
verslagen van de onderlinge dialooggesprekken, de tekst van de gezamenlijke dia-
loog en de verslagen van de terugkijkgesprekken. Dit materiaal gaat over profes-
sionals in een ziekenhuis die graag menslievende zorg willen geven, maar die in 
hun pogingen daartoe allerlei belemmeringen tegenkomen, belemmeringen in de 
vorm van verdelende spanningen. 
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Mijn reflectie op het materiaal van het ontwikkeltraject leidt tot een samengevat, 
geïnterpreteerd en problematiserend verhaal waarin ik inzoom op fricties en span-
ningen die zich voordoen in de praktijk van het ziekenhuis, maar ook op dingen 
die me opvallen, dingen die me puzzelen en dingen die aanleiding zijn om verdere 
vragen te stellen. Bij het schrijven van deze reflectie ben ik gevoed door zowel mijn 
professionele als mijn theoretische kennis. 
Daarnaast is dit ontwikkeltraject niet alleen een proeve van normatieve professio-
nalisering voor de betrokken professionals, maar ook voor mij als geestelijk verzor-
ger. Impliciet wordt in de verslaglegging van het ontwikkeltraject een ontwikke-
ling zichtbaar waarbij ik me als geestelijk verzorger meng in moreel geladen trage 
vragen die op organisatieniveau spelen. Via het ontwikkeltraject probeer ik als 
geestelijk verzorger een bijdrage te leveren aan (het werken aan) meer verbinding 
met het oog op menslievende zorg. Daarmee opent zich een nieuwe ontwikkelrich-
ting voor geestelijke verzorging.
Het verslag van het ontwikkeltraject in paragraaf 2.3 kan worden gezien als een 
vorm van “reflection in action”: juist via en in deze reflexieve verslaglegging van 
het ontwikkeltraject kom ik aanknopingspunten op het spoor voor het werken aan 
meer verbinding in spanningsvolle verhoudingen met het oog op de vormgeving 
van menslievende zorg organisatiebreed. Deze “reflection in action” is een vorm 
van kennisontwikkeling op het gebied van professionele praktijken, met name 
waar het gaat om moerassige vragen. Bij deze door Schön geïntroduceerde term 
gaat het om morele vragen die verband houden met de rommelige en veranderlij-
ke praktijk van professionals die niet via het toepassen van een algemeen geaccep-
teerde methode opgelost kunnen worden. “Reflection in action” gebeurt wanneer 
we vanuit onze, vaak impliciete en op ervaring gebaseerde professionele kennis, 
onze aandacht richten op zo’n moerassige vraag die in onze praktijk speelt. Deze 
kwestie verwoorden we in professionele termen en we reflecteren erop. Op deze 
manier verdiepen we onze eigen professionele praktijk.73 
Omgang met verschil en macht als begeleider van het ontwikkeltraject
Dat ik responsieve evaluatie gebruik als werkwijze voor een horizontaal moreel 
leerproces heeft ook gevolgen voor de manier waarop ik mijn eigen positie inzet 
als begeleider van dit leerproces. Daarin ben ik beïnvloed door het denken over 
macht en verschil vanuit feministische theologie. De feministische sociologe Hill-
Collins verwoordt de kritische inzet van kritische theorie als volgt:
73 Donald A. Schön, The Reflective Practitioner. How Professionals Think in Action (Aldershot: Ashgate 
Publishing Ltd, 2007).
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In my view, critical social theory constitutes theorizing about the social in de-
fense of economic and social justice. Stated differently, critical social theory en-
compasses bodies of knowledge and sets of institutional practices that active 
grapple with the central questions facing groups of people differently placed in 
specific, political, social and historic contexts characterized by injustice. What 
makes critical social theory “critical” is its commitment to justice, for one’s own 
group and/or for other groups.74  
Deze kritische, transformatieve inzet van responsieve evaluatie kan niet worden 
waargemaakt zonder een bewuste, op meer inclusie gerichte omgang met macht 
en verschil.
Ook Abma gaat in haar proefschrift uitdrukkelijk in op de omgang met macht en 
verschil in de responsieve evaluatie met het oog op transformatie van heersende 
machtsverhoudingen. Zij zegt:
“Een politiek die zich inzet voor een beter leven voor hen die buiten de gang-
bare categorieën vallen, kan niet worden gerealiseerd zonder de transformatie 
van bestaande identiteiten, posities en omgangsvormen.  Het gaat er niet om 
discursieve praktijken te verrrijken met meerdere stemmen, maar om deze 
praktijken, inclusief onszelf, in beweging te brengen.”75
Als feministisch geïnspireerde geestelijk verzorger lees ik bovenstaande als een op-
dracht, een morele inzet. Geplaatst in de context van een professionele organisatie 
zoals een ziekenhuis gaat het om humanisering van deze organisatie, om goed sa-
menwerken over de grenzen van de formele hiërarchische lijnen heen, en om goe-
de zorg voor patiënten en voor elkaar als medewerkers. Als regisseur van een pro-
ces van normatieve professionalisering heb ik oog voor de verschillende posities 
die betrokkenen innemen binnen deze context, voor de mate waarin deze posities 
zijn verbonden met macht en afhankelijkheid en voor de manier waarop betrokke-
nen omgaan met die macht en afhankelijkheid.
Als procesbegeleider van het ontwikkeltraject ben ik me bewust van mijn eigen 
machtspositie als geestelijk verzorger in de context van het ziekenhuis. Dat houdt 
in dat ik de verantwoordelijkheid heb om deze positie op een bewuste manier in 
te zetten door een betrouwbare gesprekspartner te zijn voor alle betrokkenen tij-
dens het ontwikkeltraject enerzijds en door partij te kiezen voor de meest kwets-
bare en gemarginaliseerde partij anderzijds. Als geestelijk verzorger sta ik buiten 
de spanningsvolle relatie tussen verpleegkundigen en management, maar als gees-
telijk verzorger die een proces van normatieve professionalisering begeleid word 
ik onderdeel van deze dynamiek. Als geestelijk verzorger kan ik gesprekspartner 
74 P. Hill Collins, Fighting Words. Black Women and the Search for Justice (Minneapolis: University of 
Minnesota Press, 1998), xiv.
75 T. Abma, Responsief evalueren, 152.
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van beide groepen zijn zonder dat ik deel word van hun spanningsvolle relatie. Via 
het ontwikkeltraject krijg ik echter deel aan die dynamiek en kan ik niet meer afzij-
dig blijven. Dat betekent een grotere alertheid en reflectie op de manier waarop ik 
omga met mijn positie in het proces.
Ten tweede ben ik me bewust van de machtsposities die de betrokkenen innemen 
tijdens de dialooggesprekken en is het mijn opdracht om ruimte te creëren om 
stemmen die zich niet laten horen tot spreken te brengen. Deze stemmen uit de 
marge zijn niet zozeer een toevoeging aan de dialogische praktijk, maar het zal als 
gespreksleider de kunst zijn om met behulp van deze stemmen uit de marge alle 
betrokkenen in beweging te brengen. 
Ten derde vind ik het belangrijk om alle betrokkenen een kritische spiegel voor te 
houden. Dat doe ik door het verschil tussen de verschillende stakeholders bloot te 
leggen door hen te confronteren met het perspectief van de ander. Deze kritische 
inzet is gericht op het in beweging brengen van beelden over de ander die de be-
trokkenen als vanzelfsprekendheid beschouwen. In de gezamenlijke dialoog hou-
den betrokken stakeholders ook elkaar een kritische spiegel voor en is de rol van 
mij als gespreksleider gericht op het blootleggen en benoemen van de onderlinge 
verschillen en de mogelijkheid van (momenten van) verbinding open te houden 
en te bevorderen.
Na deze uitgebreide methodologische verantwoording van het ontwikkeltraject, 
ga ik naar de inhoud van het leerproces. Wat gebeurde er tijdens het leerproces? 
Hoe kijken verpleegkundigen en managers naar zichzelf en naar elkaar? Hoe kij-
ken ze naar de zorg en welke problemen signaleren ze? Hier volgt een verslag in de 
vorm van een “reflection in action”.
2.3 IN GESPREK OVER GOEDE ZORG 
Tijdens het ontwikkeltraject kwamen verpleegkundigen, meewerkend teamlei-
dinggevenden, managers en medisch managers aan het woord over hun inspiratie 
en motivatie om in de zorg te werken, over hun zorgen om de zorg en over hun on-
derlinge relatie. Bovendien gingen ze met elkaar in gesprek. Via dit ontwikkeltra-
ject hoopte ik meer zicht te krijgen op de onderlinge spanningen tussen managers 
en verpleegkundigen en op mogelijkheden voor meer verbinding met het oog op 
goede zorg. 
In de verslaglegging van het ontwikkeltraject ga ik achtereenvolgens in op een aan-
tal thema’s, namelijk goede zorg, professioneel zelfbeeld, zorgen om de zorg, de re-
latie tussen verpleegkundigen en management. Daarvoor baseer ik me op de inter-
views, de gezamenlijke verhalen en de dialooggesprekken met de eigen groep. Aan 
de hand van deze thema’s probeer ik meer zicht te krijgen op de volgende vragen: 
ervaren medewerkers een kloof tussen verpleegkundigen en management? Hoe 
68
ziet die kloof eruit? Waar heeft die kloof mee te maken? Zijn er nog meer span-
ningsvelden die de zorg onder druk zetten? Zo ja, welke en wat hebben die te ma-
ken met de spanning tussen verpleegkundigen en managers? Welke mogelijkhe-
den zien medewerkers voor meer verbinding in die spanningsvelden? Vervolgens 
ga ik apart in op de gezamenlijke dialoog en tot slot kijk ik met betrokkenen terug 
op het proces.
2.3.1 Wat is goede zorg? 
Alle betrokkenen geven uitdrukkelijk aan dat ze streven naar goede zorg, maar wat 
verstaan ze daaronder?
Vanuit het perspectief van de patiënt is het niet zo eenduidig wat goede zorg is, 
merken een verpleegkundige en een manager op. De ene patiënt verstaat onder 
goede zorg dat je even bij haar kunt zitten en wat extra aandacht kunt geven, een 
ander verstaat onder goede zorg een extra kopje koffie en voor een derde patiënt 
betekent goede zorg goede medische zorg. Bovendien, een patiënt die met een 
groot trauma op de SEH wordt binnengebracht heeft acute medische interventie 
nodig, terwijl het bij een uitbehandelde patiënt juist nodig is om die medische 
interventie op te schorten en te starten met de vraag: wat kan ik als arts voor u 
betekenen?
Vooral bij verpleegkundigen was het beantwoorden van de vraag “wat is een goede 
verpleegkundige?” sterk verbonden met de vraag wat goede zorg is in hun ogen; 
met het noemen van een standaard voor de verpleegkundige, werd er ook een stan-
daard neergezet voor de kwaliteit van zorg. Verpleegkundigen zijn dan ook het 
meest expliciet in hun definiëring van goede zorg.
Door zorg te geven ga je in relatie staan met iemand, je stemt af op de behoefte van 
de patiënt. Maar juist omdat je een verbinding aangaat met een patiënt, word je als 
verpleegkundige ook geraakt door wat de patiënt overkomt. Dat vraagt een goede 
balans tussen nabijheid en afstand.
Een verpleegkundige is de ogen van de arts; het is haar76 taak om op tijd te signa-
leren en te rapporteren. Een goede verpleegkundige heeft haar verpleegkundige 
vakkennis, is laagdrempelig, biedt een luisterend oor en stelt de goede prioriteiten 
voor de patiënt. Je kunt het eigenlijk kort en krachtig formuleren: een verpleeg-
kundige kijkt naar de hele persoon en vraagt zich voortdurend af: hoe zou ik nu 
behandeld willen worden als ik deze patiënt was? 
76 Ik heb ervoor gekozen om, bij de verslaglegging van het ontwikkeltraject, het persoonlijk 
voornaamwoord zij te gebruiken voor alle betrokkenen van het ontwikkeltraject. Zo kan de 
anonimiteit van de betrokkenen beter gewaarborgd worden. Het ligt in dit geval voor de 
hand het persoonlijk voornaamwoord zij te gebruiken, omdat de meerderheid van de betrok-
kenen vrouw is.  
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Goede zorg geven kun je niet in je eentje, daar heb je in de eerste plaats je team 
voor nodig, maar ook andere zorgverleners. De ene verpleegkundige is meer be-
schouwend, de andere heeft meer het handelen bij acute situaties in zich; je hebt 
elkaar als collega’s nodig om een totaalbeeld te kunnen neerzetten. Daarom is het 
ook belangrijk dat je onderling goed met elkaar communiceert. 
Bepalend voor de kwaliteit van de zorg is ook dat er verpleegkundigen zorg geven 
die weten waar ze mee bezig zijn, die weten wat een patiënt mankeert en die weten 
waar ze op moeten letten, wat eventuele complicaties van behandelingen kunnen 
zijn. Vaak moeten verpleegkundigen de afdeling draaien met een bezetting van ge-
specialiseerde en niet gespecialiseerde verpleegkundigen, leerlingen en stagiaires. 
Dat je je zorg moet geven met niet alleen een krappe bezetting, maar ook met min-
der gespecialiseerd personeel leidt tot minder veilige zorg. Het is niet zo duidelijk 
wat de Raad van Bestuur hierin nog acceptabel vindt en wanneer de ondergrens 
in de kwaliteit van zorg is bereikt. Het management kijkt volgens verpleegkundi-
gen vooral naar de cijfers, maar spreekt zich tot nu toe niet inhoudelijk uit over 
de kwaliteitsstandaard die dit ziekenhuis wil handhaven. De Verpleegkundige 
Advies Raad heeft ingezet op excellente zorg, maar dat zou in de praktijk beteke-
nen dat de formaties van verpleegkundigen vergroot moeten worden. Het lijkt 
niet waarschijnlijk dat dat gaat gebeuren; daarvoor zijn geen financiële middelen 
beschikbaar.
Behalve door de verpleegkundigen wordt goede zorg ook door de managers als 
hun motivatie en ideaal genoemd, maar het begrip wordt door niemand van hen 
inhoudelijk gekwalificeerd. Er is ook niet expliciet gevraagd naar een inhoudelijke 
kwalificering, maar het valt wel op dat het begrip goede zorg door alle gespreks-
partners wordt genoemd, alsof er sprake is van een veronderstelde gezamenlijk ge-
deelde inhoudelijke invulling van dit begrip. 
Het management probeert de zorg in te richten vanuit de vraag: wat is goed voor 
de patiënt? Daarvoor heb je o.a. goed opgeleide verpleegkundigen nodig, je hebt 
budget nodig voor scholing, je hebt goede leidinggevenden nodig die weet hebben 
van het primaire proces en je hebt medisch specialisten nodig die verpleegkundi-
gen een procesbewakersrol gunnen. Goede zorg hangt erg af van de mate waarin 
de samenwerking tussen de verschillende samenwerkingspartners slaagt.
Het valt me op dat bij zowel de verpleegkundigen als de managers goede zorg 
mede afhankelijk is van de mate waarin de verschillende betrokkenen in staat zijn 
op elkaar af te stemmen en met elkaar samen te werken. Dit geldt zowel voor het 
niveau van de individuele zorgverleners als voor het organisatieniveau. Vanuit dat 
perspectief gezien wordt een kloof tussen verpleegkundigen en management ge-
zien als een belemmering voor goede zorg. 
Hoewel goede zorg een begrip is dat medewerkers van het ziekenhuis door de 
lagen heen met elkaar verbindt, is het begrip niet door iedereen inhoudelijk 
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gekwalificeerd. De eerste vraag is dan ook of alle medewerkers hetzelfde verstaan 
onder goede zorg. Het streven naar goede zorg kan dan wel een gedeeld ideaal zijn, 
maar wordt de inhoud van dat ideaal ook door alle lagen van de organisatie heen 
gedeeld? Bovendien vind ik het opvallend dat een organisatie die haar reden van 
bestaan vindt in het geven van goede zorg, niet inhoudelijk kwalificeert wat ze 
daaronder verstaat. 
Daarnaast vraag ik me af in hoeverre de invulling van goede zorg van zorgverle-
ners en managers aansluit bij de behoefte van patiënten. In dat verband is het op-
vallend dat managers duidelijk aangeven te willen sturen vanuit de behoefte van 
de patiënt. Hoe weten zij welke behoefte de patiënt heeft als ze op afstand staan 
van de omgang met die patiënt? Bovendien merken een verpleegkundige en een 
manager op dat “de patiënt” niet bestaat; de categorie patiënten is een pluriforme 
categorie waarin een pluriformiteit aan opvattingen over goede zorg bestaat. Hier 
openbaart zich naar mijn mening een spanning die eigen is aan de zorg: de span-
ning tussen het afstemming zoeken met de (behoefte van de) individuele patiënt 
zoals dat in het primaire proces gebeurt en het sturen door managers op processen 
waarbij wordt uitgegaan van homogene categorieën. Precies die spanning wordt 
echter niet door de managers benoemd als een spanningsveld waar ze vanuit hun 
functie mee moeten omgaan. 
Goede zorg is dus niet inhoudelijk gekwalificeerd binnen het ziekenhuis, maar er 
is wel behoefte aan een inhoudelijke en morele kwalificering, zo geven verpleeg-
kundigen aan. Zij hopen dat een inhoudelijke invulling hun meer houvast biedt bij 
hun eigen worsteling tussen het proberen vast te houden aan hun ideaalbeeld van 
zorg enerzijds en de realiteit met zijn beperkingen anderzijds. 
Met het aan de orde stellen van de spanning tussen professioneel ideaal en de be-
perkingen van de alledaagse realiteit wordt de overgang gemaakt naar de volgende 
paragrafen. In de volgende paragrafen komt die spanning tussen ideaal en werke-
lijkheid nog sterker naar voren. De nu volgende paragraaf gaat over het professio-
nele zelfbeeld van de betrokkenen. Daarin komen vragen aan de orde als: hoe zien 
deze professionals zichzelf, wat is hun professionele standaard en hoe gaan ze om 
met de grenzen die de praktijk van alledag aan hun ideaalbeeld stelt? 
2.3.2 Professioneel zelfbeeld 
Nadat is ingegaan op de vraag wat goede zorg is, wordt er nu ingezoomd op de wer-
kers zelf: verpleegkundigen, managers, medisch managers en meewerkend team-
leidinggevenden. Wat beweegt hen om in een ziekenhuis te werken? Wanneer is 
iemand in hun ogen een goede verpleegkundige, een goede (medisch) manager 
of een goede teamleidinggevende? Aan alle gesprekspartners heb ik gevraagd aan 
welke standaard iemand beantwoordt die goed is in het vak dat deze persoon zelf 
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uitoefent. Hier en daar komt ook al tot uiting dat er spanningen zijn tussen de ei-
gen professionele standaard en de praktijk van alledag.
*De verpleegkundige
Sommige verpleegkundigen weten al van jongs af aan dat ze in de zorg willen gaan 
werken. Allemaal willen ze iets met mensen en iets voor mensen betekenen, ze wil-
len er zijn voor mensen die ziek zijn en die daardoor afhankelijk zijn van de zorg 
van anderen. Ze praten met passie over hun vak, zowel over de mooie als de moeilij-
ke kanten ervan. Ze vinden dat het steeds moeilijker wordt om geïnspireerd en ge-
motiveerd hun werk te blijven doen. Het werk brengt een grote verantwoordelijk-
heid met zich mee, want het gaat wel om mensen. Die verantwoordelijkheid willen 
ze graag op zich nemen, maar dan moet hun wel de ruimte gegeven worden om die 
verantwoordelijkheid op een goede manier vorm te geven; het goed kunnen uit-
oefenen van hun werk vraagt bepaalde voorwaarden. Juist omdat die voorwaarden 
zo onder druk staan, vraagt een enkeling zich af of ze nog wel in het ziekenhuis wil 
blijven werken. Het vuur van het idealisme ten aanzien van de zorg is in al die jaren 
wat minder geworden; het vuur voor de zorg is er nog wel, maar het idealisme is 
inmiddels ingehaald door de realiteit. 
Verpleegkundigen halen de voldoening in hun werk uit kleine dingen: een gebaar 
van dankbaarheid, dat je mensen ziet opknappen, dat je het gevoel hebt dat je er 
voor mensen hebt kunnen zijn en iets voor hen hebt kunnen betekenen; zelfs als 
mensen niet meer beter kunnen worden, kun je veel voor hen en hun naasten be-
tekenen. Het zijn vaak gebeurtenissen en mensen die ze zich nog precies kunnen 
herinneren, ook al zijn ze al langer geleden gebeurd.
Vooral bij verpleegkundigen was het beantwoorden van de vraag “wat is een goede 
verpleegkundige?” sterk verbonden met de vraag “wat is goede zorg?” Zowel artsen 
als verpleegkundigen zijn zich er terdege van bewust dat zij als het ware het visite-
kaartje van het ziekenhuis zijn: het gaat om de kwaliteit van zorg die je geeft, die is 
bepalend voor de vraag of patiënten terugkomen naar je ziekenhuis.
De zorg is in beweging en dat heeft ook gevolgen voor de functie van verpleegkun-
dige. Een aantal verpleegkundigen constateert dat er iets moet veranderen aan de 
manier waarop verpleegkundigen als groep invulling geven aan hun rol: ze mogen 
meer proactief worden, meer zelf regie en verantwoordelijkheid nemen en ze mo-
gen zich minder afhankelijk opstellen. Deze groep verpleegkundigen constateert 
ook dat deze houding nog lang geen vanzelfsprekendheid is onder hun collega’s. 
Dat blijkt ook uit het feit dat een seniorverpleegkundige door een aantal verpleeg-
kundigen gemist wordt. Een seniorverpleegkundige werkte mee in de dagelijkse 
zorgverlening, maar had ook een aantal coördinerende taken op de afdeling. Nu er 
geen seniorverpleegkundige meer is, moeten verpleegkundigen zelf het werk op 
de afdeling organiseren en coördineren.
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*De medisch manager
Vroeger draaide het ziekenhuis om de arts; de arts stond op een podium en was een 
solist. Nu is de arts een van de vele medewerkers van het ziekenhuis geworden. Dat 
vraagt van de arts dat zij zich zo opstelt dat anderen met haar kunnen samenwer-
ken. De arts heeft het ziekenhuis hard nodig, het ziekenhuis in de meest brede zin. 
De arts heeft verpleegkundigen en andere zorgverleners nodig. Daarnaast heeft 
de arts managers nodig die begrijpen wat zij wil en die dat proberen te faciliteren. 
Uiteindelijk gaat het om zo goed mogelijke zorg, dàt is het visitekaartje naar de 
buitenwereld en dat is de reden waarom patiënten naar dit ziekenhuis komen en 
niet naar een ander ziekenhuis gaan.
In de ziekenhuiszorg worden transparantie en kwaliteit steeds belangrijkere the-
ma’s. Daarbij gaat het om vragen als: werk je protocollair?, zijn de zaken die een 
bepaalde diagnosegroep aangaan vastgelegd?, weet iedere betrokken zorgverlener 
wat zij moet doen? De kwaliteit van de zorg wordt bepaald door de kwaliteit van 
de afstemming en samenwerking tussen de verschillende zorgverleners gedurende 
het zorgproces. Ook hier blijkt weer hoe belangrijk het is dat ook de arts zich op-
stelt als een collega-zorgverlener in het zorgproces, een collega-zorgverlener met 
een eigen rol en een daaraan gekoppelde verantwoordelijkheid.
Het kan niet ontkend worden dat de arts een zorgverlener is met een speciale po-
sitie. Als vrije ondernemer en werkend in maatschapsverband staat zij in een heel 
andere relatie tot het (hoger) management dan de verpleegkundigen. Specialisten 
kunnen vanuit hun positie veel macht uitoefenen binnen het ziekenhuis en in het 
ergste geval zelfs de samenwerking met een directie opzeggen. De introductie van 
het duale managementmodel is een model om artsen meer te verbinden met de 
organisatie en het organisatiebelang. 
In het verleden maakten artsen (en maatschappen) zichzelf tot gesprekspartner 
van het hoogste management - de zorggroepmanager en Raad van Bestuur - en 
regelden ze hun zaken op dat niveau. Met de komst van het duale management 
wordt één van de artsen namens de maatschap afgevaardigd om in overleg met de 
zorgmanager, teamleidinggevenden en andere betrokken medisch managers be-
leid uit te zetten voor de betreffende zorgeenheid. 
De rol van de medisch manager biedt artsen de mogelijkheid het ziekenhuisbeleid 
mee te sturen. Medisch managers hebben een dubbelrol: ze zijn zowel manager als 
arts. Als arts hebben ze vooral oog voor de patiënt; ze willen zich binnen hun ei-
gen vak zo goed mogelijk ontwikkelen met het oog op goede patiëntenzorg. Hun 
ervaringen met patiënten nemen ze mee in het medisch-manager-zijn. Een van de 
medisch managers heeft het gevoel dat het management van de organisatie wel erg 
vanuit een economisch perspectief kijkt; er is weinig ruimte voor het perspectief 
van de patiënt. Een medisch manager kan hier een toegevoegde waarde hebben 
vanuit de dubbelrol die zij heeft.
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Als medisch manager kijk je niet alleen naar het belang van je maatschap en ei-
gen afdeling, maar kijk je zorgeenheidbreed. Je probeert het organisatiebelang in 
de gaten te houden, maar ook het medische en zorginhoudelijke deel te bewaken. 
Verschillende medisch managers dragen verschillende accenten uit in de invulling 
van hun rol. Een van hen is bijvoorbeeld sterk gericht op innovatie, op intervisie en 
scholing, terwijl een ander meer gericht is op de organisatie als gemeenschap, op 
samenwerking vanuit een gedeelde visie.
Als medisch manager hoor je het verhaal van twee kanten en dat helpt bij het overwe-
gen van je beslissingen. Het fijne is dat je niet louter van bovenaf beslist, omdat je als 
arts ook samen met verpleegkundigen op de werkvloer staat, hun verhalen hoort en 
de gang van zaken op de afdeling ziet. Zo kun je als medisch manager een bruggen-
bouwer zijn, omdat de kloof tussen verpleegkundigen en management soms groot is. 
*De meewerkend teamleidinggevende
De meewerkend teamleidinggevenden hebben allemaal eerder als verpleegkundi-
ge gewerkt en nemen die ervaring mee in het teamleidinggevende zijn. Bovendien 
hebben ze allemaal al ervaring met een vorm van leidinggevende zijn, dan wel als 
seniorverpleegkundige, dan wel als afdelingshoofd. 
De functie van meewerkend teamleidinggevende is er gekomen na de reorgani-
satie van 2013. De seniorfunctie is toen opgeheven en daarvoor in de plaats kwam 
de functie van meewerkend teamleidinggevende. De seniorverpleegkundige had 
weliswaar een coördinerende functie, maar werkte veel meer mee als verpleegkun-
dige; de functie had een meer zorginhoudelijk perspectief. De functie van meewer-
kend teamleidinggevende is een hiërarchische functie en heeft meer leidinggeven-
de en managementtaken. Taken die eerder door seniors gedaan werden, worden 
nu (o.a.) door verpleegkundigen gedaan; daarmee wordt de organisatie gedecen-
traliseerd en komen verantwoordelijkheden lager in de organisatie te liggen. 
Vertrekpunt voor alle teamleidinggevenden is goede patiëntenzorg. Een teamlei-
dinggevende zorgt voor goede patiëntenzorg in goede samenwerking en commu-
nicatie met haar team, de zorgmanager en de andere disciplines die betrokken zijn 
bij het zorgproces. Het is dan ook inspirerend voor teamleidinggevenden om van 
patiënten terug te horen dat de zorg of de onderlinge samenwerking binnen het 
team als positief is ervaren; daar doen ze het voor.
Een teamleidinggevende heeft de taak om de kaders die door het management 
zijn uitgezet te bewaken; zij probeert daarbinnen zo goed mogelijke zorg te geven. 
De teamleidinggevende vertaalt de managementkaders naar de werkvloer. Zij be-
waakt de kwaliteit van zorg en de kwaliteit van werken, zij kijkt met een kritische 
blik of dingen anders en beter kunnen. De teamleidinggevende is een spil in het 
netwerk van de afdeling: zij werkt aan zorgpaden, bewaakt patiëntenstromen, 
draagt zorg voor een goede organisatie van de processen op de afdeling, heeft con-
tacten met artsen, collega-teamleidinggevenden en de zorgmanager. 
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Een goede teamleidinggevende heeft oog voor de verschillende kwaliteiten van 
de medewerkers en probeert die op een constructieve manier in te zetten ten bate 
van het geheel. De teamleidinggevende probeert dan ook met iedere medewerker 
een ontwikkeling door te maken. Zij neemt medewerkers serieus, luistert naar hun 
ideeën en problemen en probeert daar richting management iets mee te doen. 
Ook als dat niet lukt, koppelt de teamleidinggevende dat terug. Het is inspirerend 
om regelmatig van medewerkers te horen dat ze het gevoel hebben dat de teamlei-
dinggevende er voor hen is als het nodig is. De teamleidinggevenden zien dat als 
een opsteker, omdat ze zich goed realiseren dat het niet meer zo vanzelfsprekend 
is dat medewerkers dat vertrouwen hebben in hun leidinggevende. In deze tijd van 
krappe formatie, afschalen en hoge werkdruk onder verpleegkundigen staat de re-
latie tussen verpleegkundigen en teamleidinggevende ook meer onder druk. 
De teamleidinggevende staat dus ten dienste van het team, want uiteindelijk moet 
je er met elkaar het beste van proberen te maken, als teamleidinggevende kun je 
het niet alleen. 
Officieel heet de functie “meewerkend teamleidinggevende”, maar de manieren 
waarop de meewerkend teamleidinggevenden van de verschillende zorgeenheden 
vormgeven aan het aspect van “meewerken” is nogal verschillend. De meewerkend 
teamleidinggevenden van deze eenheid zijn de enige teamleidinggevenden die 
nog in het witte pak rondlopen. Hoe kijken zij naar dat aspect van “meewerken”? 
Voor sommigen was het aspect van meewerken juist de reden om voor deze func-
tie te kiezen. Echter, het daadwerkelijk meewerken met verpleegkundigen gebeurt 
steeds minder, de teamleidinggevende verricht alleen nog maar hand- en span-
diensten in de dagelijkse zorgverlening. Echt meewerken kan niet meer binnen 
het aantal uren dat beschikbaar is voor deze functie, daarvoor is het takenpakket 
te omvangrijk geworden. Het aspect van meewerken komt vooral tot uiting in 
het aansturen en coördineren van het werkproces en het coachen van medewer-
kers als ze er zelf niet uit komen. Toch kunnen ze de zorg niet helemaal loslaten; 
de teamleidinggevenden van deze zorgeenheid lopen bijna elke dag nog wel even 
een patiëntenkamer binnen om voeling te houden met patiënten en de dagelijkse 
zorg(verlening).
De teamleidinggevenden spelen als het ware met het witte pak. Het witte pak 
maakt dat medewerkers, maar ook patiënten of hun naasten eerder even binnen-
lopen en hun vragen met je delen. Het witte pak maakt je als het ware meer deel 
van het team van verpleegkundigen. Soms, als de teamleidinggevende zich moet 
concentreren op bureauwerk, kan het helpen om juist even geen wit pak te dragen.
Formeel is meewerkend teamleidinggevende een hiërarchische functie, het is een 
leidinggevende functie waarmee je boven het team van verpleegkundigen staat. 
Toch hebben meewerkend teamleidinggevenden het gevoel dat ze dicht bij “hun” 
team staan. Hun inzet is dan ook gericht op besluitvorming vanuit het team. Pas als 
dat niet lukt, moet er soms een beslissing geforceerd worden: zo gaan we het doen!
75
*Het hoger management
Elke manager start vanuit een persoonlijke motivatie om zich te willen inzetten 
voor zo goed mogelijke zorg voor patiënten; bij sommigen van hen wordt deze mo-
tivatie verrijkt door eigen praktijkervaringen als zorgverlener. Concreet betekent 
het dat ze zich als manager bij alles wat ze doen afvragen: wat betekent dit voor een 
patiënt? Een manager denkt over deze vraag na in termen van product, klant en 
productieproces.
Ook al hebben zij geen direct contact met patiënten, het gaat hen wel om de vraag: 
hoe kan de manager beïnvloeden dat er zo goed mogelijke zorg wordt geleverd? 
Het gaat erom randvoorwaarden te creëren, zodat de medewerkers die zich wel 
bezighouden met de directe patiëntenzorg, hun werk goed kunnen doen en goede 
zorg kunnen geven. 
Managers faciliteren hun medewerkers met het oog op goede zorg en zetten daar-
bij de beschikbare middelen zo efficiënt mogelijk in. De manager geeft daarvoor 
de kaders aan, maar binnen die kaders is er voor medewerkers een ruimte waaraan 
ze zelf vorm kunnen geven. Die eigen professionele ruimte is er omdat mensen op 
de werkvloer beter weten hoe de praktijk eruit ziet dan de manager die op afstand 
staat. De intentie is om medewerkers daarmee ruimte te geven voor eigen ontwik-
keling, eigen ontplooiing, eigen verantwoordelijkheid, eigen invloed. Volgens een 
van de managers gebiedt de eerlijkheid te zeggen dat deze eigen ruimte op gespan-
nen voet staat met de begrotingscyclus; de krappe begroting maakt die eigen ruim-
te steeds kleiner. 
Managers vinden het belangrijk dat dingen samen gedaan en gedragen worden. Ze 
beseffen heel goed dat ze afhankelijk zijn van de medewerkers. Iedereen in de orga-
nisatie heeft een eigen rol en verantwoordelijkheid, daarbij is de een niet minder 
dan de ander, je hebt elkaar allemaal nodig. Dat betekent ook dat wanneer mede-
werkers aangeven dat het echt niet meer lukt om kwaliteit van zorg te geven, mede-
werkers en managers daarover in gesprek gaan met elkaar. De kaders zullen er niet 
door veranderen, maar het is belangrijk dat medewerkers zich gehoord voelen en 
dat er met elkaar gekeken wordt of dingen anders georganiseerd kunnen worden.
Management gaat over het verbeteren van de zorg, maar het management heeft 
ook de taak om zorg te dragen voor de continuïteit van de organisatie. Om het an-
ders te zeggen: het management draagt er zorg voor dat het ziekenhuis financieel 
kan overleven en dat de salarissen betaald kunnen worden. Daar zit een voortdu-
rende spanning die nog wordt vergroot omdat het momenteel financieel krappe 
tijden zijn. Dan kan het gebeuren dat een manager een verpleegafdeling moet gaan 
vertellen dat de formatie nog meer moet krimpen, terwijl de manager aan de an-
dere kant staat voor zo goed mogelijke zorg voor de patiënt. Hoe kun je die twee 
kanten met elkaar verbinden en hoe kun je verpleegkundigen bij zo’n besluit toch 
laten zien dat het jou er om gaat de zorg beter te maken? Het zoeken naar een ba-
lans in deze kwesties is een van de moeilijkste dingen in management.
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Management heeft ook te maken met leiderschap, maar ze vallen niet met el-
kaar samen. Dit thema kwam soms meer en soms minder expliciet aan de orde. 
Managen kan in principe iedereen, dat is een kwestie van het beheren van cijfers, 
maar leiderschap tonen vraagt andere kwaliteiten. Een leider geeft richting en 
daarbij geeft zij medewerkers vertrouwen in hun eigen kracht. Leiderschap vraagt 
niet om een continue verantwoording, maar geeft mensen eigen ruimte en biedt 
houvast als dingen vast dreigen te lopen.
Leiderschap kan zich ook en juist tonen in het verbinden van datgene wat je doet 
met een groter verhaal. In het ziekenhuis bestaat de neiging vooral te kijken naar 
wat we doen en hoe we het doen, maar er wordt te weinig gekeken naar de vraag 
waarom we doen wat we doen: waartoe doen we wat we doen?, wat is ons ideaal? 
Het is ook een taak van het management om deze vraag voortdurend voor het voet-
licht te brengen en de keuzes die gemaakt en de besluiten die genomen worden 
binnen de organisatie toe te lichten in relatie tot die waarom-/waartoe-vraag.
Aan het belang van het stellen van de waarom/waartoe-vraag wordt op verschil-
lende manieren en momenten gerefereerd. Illustratief daarvoor is het citaat aan 
het begin van dit hoofdstuk. Een van de managers refereert daar aan een serie bij-
eenkomsten waarin medewerkers vanuit verschillende lagen van de organisatie bij 
elkaar kwamen om nieuw beleid te ontwikkelen en de onderlinge samenwerking 
te bevorderen, maar er gebeurde veel meer. Tijdens die bijeenkomsten werd er veel 
gedeeld met elkaar over de dagelijkse ervaringen in het werk en als gevolg daarvan 
werden deze bijeenkomsten als heel inspirerend ervaren. Hier werd geraakt aan de 
laag van het waartoe: waartoe doen we wat we doen?, waarom wil ik in de zorg wer-
ken en niet ergens anders?, wat motiveert me in het werken met patiënten? De ma-
nager noemt dit zogenaamde coalitietraject expliciet omdat het zo’n uitzonderlijk 
traject is geweest, juist omdat daar aan de orde kwam waar het in de zorg om gaat. 
Het bevestigt opnieuw dat er onder managers, maar ook in het ziekenhuis als ge-
heel veel gepraat wordt over hoe dingen geregeld moeten worden, maar blijkbaar 
veel minder over waarom/waartoe we doen wat we doen, terwijl juist dat energie 
geeft en verbindend werkt. De zuigkracht van de bureaucratie is echter enorm, zo 
constateren de managers, het vraagt een voortdurende alertheid en reflectie om 
bezig te zijn met de dingen waar het echt om gaat.
Terugkijkend op de verhalen van de verschillende groepen concludeer ik dat alle 
betrokkenen starten vanuit een intentie om hun werk zo goed mogelijk te doen 
met het oog op goede zorg. Tegelijk blijkt dat goede zorg op allerlei manieren on-
der druk staat. Uit de verhalen die betrokkenen vertellen over hun professionele 
zelfbeeld en professionele standaard kunnen een aantal spanningsvelden afgeleid 
worden waartoe ze zich hebben te verhouden als ze proberen direct of indirect 
vorm te geven aan goede zorg. 
Bij verpleegkundigen gaat het om een spanning tussen hun ideaalbeeld van goe-
de zorg en de dagelijkse praktijk waarin de voorwaarden voor goede zorg beperkt 
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zijn. Bij de medisch managers is er sprake van een spanning tussen de arts en de 
manager, tussen zorg geven en het sturen van processen die gericht zijn op goede 
zorg, tussen management en werkvloer. Meewerkend teamleidinggevenden zien 
zich geconfronteerd met de spanning tussen meewerken in de zorg en het appel 
van managementtaken, tussen het vertrouwen krijgen van het team en het stellen 
van kaders die goede zorg onder druk zetten. Bij het hoger management tenslotte 
is er sprake van een spanning tussen bureaucratie en zorginhoudelijke innovatie, 
tussen financiële beperkingen en goede zorg, tussen betrokkenheid tonen en op af-
stand staan, tussen eigen professionele ruimte geven en krappe budgetten, tussen 
de hoe- en de wat-vraag enerzijds en de waarom-/waartoe-vraag anderzijds.
Hoe gaan verpleegkundigen en managers om met deze spanningsvelden? Kunnen 
ze hierin vasthouden aan hun intentie om goede zorg tot stand te brengen? Hoe 
doen ze dat en wat kost hun dit persoonlijk? Ik benoem deze spanningsvelden zo 
expliciet en stel deze vragen, omdat deze spanningsvelden volgens mij niet los-
staan van de spanning tussen management en verpleegkundigen. Het benoemen 
van de diverse spanningsvelden helpt om meer zicht te krijgen op de complexiteit 
van de gespannen relatie tussen verpleegkundigen en management.
Omdat het een gedeeld ideaal is, zou goede zorg een verbindende morele horizon 
kunnen zijn voor medewerkers van het ziekenhuis. Echter, wat goede zorg is, is ner-
gens inhoudelijk gedefinieerd.
Dát goede zorg niet inhoudelijk gedefinieerd is, noch als verbindende factor bin-
nen de organisatie wordt ingezet, kan volgens mij niet los worden gezien van het 
feit dat de waarom-/waartoe vraag veel te weinig wordt gesteld. Er wordt weliswaar 
veel vergaderd en geregeld, maar is het ziekenhuis nog gefocust op de vraag waar-
om ze doen wat ze doen?
Hier manifesteert zich een paradoxale spanning: de professional wil zich van harte 
inzetten voor een ideaal dat de basis is voor/van het ziekenhuis, maar onderweg 
raak zij dat ideaal gedeeltelijk kwijt, terwijl ze ondertussen het gevoel heeft dat ze 
heel hard werkt om haar ideaal te vorm te geven. Zoals blijkt wordt het ideaal on-
derweg ingehaald door de barrières die worden opgegooid door de druk van ver-
schillende spanningsvelden. Dat betekent concreet dat het vormgeven aan goede 
zorg mede afhankelijk is van de manier waarop er door de verschillende medewer-
kers wordt omgegaan met de verschillende spanningsvelden. Om het anders te 
zeggen: de mate waarin je er als individuele professional of als organisatie in slaagt 
om in de omgang met die spanningsvelden gericht te blijven op het ideaal van goe-
de zorg, is (mede) bepalend voor de mate waarin je er in slaagt goede zorg vorm te 
geven. 
Of en hoe de betrokken professionals er in slagen constructief om te gaan met die 
spanningsvelden beschrijf ik in de volgende paragraaf.
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2.3.3 Het ideaal onder druk: zorgen om de zorg
Verpleegkundigen maken zich grote zorgen om de zorg. Het allerliefste willen ze 
“hun” patiënten zo goed mogelijk bijstaan, maar dat wordt hun steeds moeilijker 
gemaakt. Toch proberen ze ondanks alles voor die patiënt te blijven gaan en daarin 
hun hart te volgen. 
Zo wordt er door het management steeds meer van hen gevraagd. Niet alleen moet 
er steeds meer gedaan worden met minder mensen, maar naast de dagelijkse zorg 
lopen er ook allerlei (verbeter-)projecten die tijd en menskracht vragen. Deze “han-
den” zijn op dat moment niet beschikbaar voor de zorg op de afdeling waar de be-
zetting toch al krap is. 
Omdat de druk vanuit het management steeds meer wordt opgevoerd, rekken ver-
pleegkundigen hun eigen grenzen ook steeds verder op. Ze komen handen te kort 
en vinden dat ze niet meer de kwaliteit van zorg kunnen geven die ze volgens hun 
professionele standaard willen geven. Dat rekenen ze zichzelf aan, ze hebben er last 
van, ze voelen zich tekortschieten. Verpleegkundigen lopen zo in hun eigen valkuil 
en daarvan zijn ze zich ook bewust; ze gaan steeds harder rennen omdat ze het niet 
in de soep willen laten lopen voor hun patiënten. Ze realiseren zich dat het zowel 
hun kracht als hun zwakte is dat ze steeds harder gaan rennen. Als je maar steeds 
blijft rennen, bestaat het gevaar dat het management denkt dat er nog wel een pop-
petje af kan, want op dit moment lukt het nog steeds om de zaak rond te krijgen.
Heel concreet hebben verpleegkundigen er bijvoorbeeld last van dat ze te weinig 
tijd hebben om patiënten goed te informeren. Iedereen weet dat informatie ge-
ven te maken heeft met het herhalen van de boodschap. Die tijd is er niet meer. 
Patiënten krijgen nu een foldertje en één keer mondelinge informatie en dat is het. 
Laat staan dat er naast het informeren nog ruimte is om te bespreken hoe een pa-
tiënt omgaat met wat haar allemaal overkomen is. Eén van de verpleegkundigen 
vraagt zich dan ook hardop af: kun je als verpleegkundige nog wel gewoon bij ie-
mand aan bed zitten om naar haar verhaal te luisteren, of hebben we daar dadelijk 
ook al gespecialiseerde verpleegkundigen voor nodig? 
Een andere factor die een grote rol speelt in het opvoeren van de druk op verpleeg-
kundigen is het afschalen van verpleegkundigen. Dit wordt als problematisch erva-
ren, juist omdat de zorg op deze afdelingen vaak zo onvoorspelbaar is. Je begint bij-
voorbeeld je dag met 7 patiënten en dan wordt er - terecht - afgeschaald. Vervolgens 
krijg je die dag 11 opnames. En dan heb je een probleem. Er wordt aan de ene kant 
heel snel afgeschaald, maar als er opschaling nodig is, dan wordt daar veel moeilij-
ker over gedaan. Bovendien wordt er bij het afschalen te veel naar patiëntenaantal-
len gekeken, maar de zorgzwaarte wordt niet meegewogen in het bepalen van de 
formatie.
Verpleegkundigen willen niet alleen een kritisch geluid laten horen en hun zor-
gen naar voren brengen, maar denken zelf ook actief na over hoe ze beter kunnen 
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omgaan met de druk van meer moeten doen met minder mensen. Zij houden daar-
bij voor ogen dat ze goede zorg willen geven en komen vanuit die gedachte met de 
volgende ideeën:
 - Het management kan meer personeel aannemen.
 - De Raad van Bestuur kan definiëren wat zij verstaat onder kwaliteit van zorg 
en wat daarin de ondergrens is. Omdat verpleegkundigen niet meer in staat 
zijn alles te doen wat ze op dit moment doen, verwachten zij dat een derge-
lijke uitspraak hun houvast kan geven.
 - De verpleegkundige formatie kan aangepast worden aan het aantal bedden 
dat bezet is. Als er geen geld is om meer personeel aan te stellen, dan kun-
nen er bedden gesloten worden op het moment dat het aantal patiënten om 
meer verpleegkundigen vraagt dan er beschikbaar is.
Voor mij is niet duidelijk in hoeverre verpleegkundigen deze suggesties al aan het 
hoger management hebben voorgelegd en met hen hebben besproken. 
De rek is er uit bij verpleegkundigen, er is een ondergrens bereikt, er kan niet nog 
meer formatie af. Deze druk doet iets met verpleegkundigen. Verpleegkundigen 
hebben soms het gevoel dat ze productie draaien. Ze zien dat er meer fouten ge-
maakt worden en vragen zich af hoe je het voorkomen van fouten nog met elkaar 
kunt bewaken. Ze hebben het gevoel dat ze hun collega moeten aanspreken als die 
een fout maakt, maar ze weten tegelijk dat deze collega iets niet zomaar is verge-
ten. De gezamenlijke standaard daalt en daarvan zijn ze zich bewust. Ze willen heel 
graag die kwaliteit van zorg hooghouden, maar sommigen geven toe dat ze bewust 
wat afstand proberen te nemen omdat ze bang zijn dat ze het anders niet meer 
volhouden.
Het valt verpleegkundigen op dat de mensen die op afstand van het primaire pro-
ces staan een andere taal gebruiken om over de zorg en over patiënten te praten. 
Bij verpleegkundigen gaat het over mensen met een gezicht, over meneer Jansen 
en mevrouw Konings; bij het management gaat het over cijfers. In die cijfers gaat 
het ook over patiënten, maar op een heel andere manier. Voor verpleegkundigen is 
het een vraag in hoeverre er achter die cijfers ook inhoudelijke keuzes zitten. Als je 
het hebt over kwaliteit van zorg, dan is het de vraag of dat wordt bepaald op basis 
van patiëntenaantallen en budgetten, of dat er ook een inhoudelijke visie op kwali-
teit van zorg wordt geformuleerd die als standaard wordt gebruikt.
Een verpleegkundige geeft aan dat verpleegkundigen iets vanuit het gevoel be-
naderen en dat het management iets zakelijk benadert. Volgens haar zouden 
verpleegkundigen wat zakelijker kunnen worden, maar daarvoor zijn ze de zorg 
niet ingegaan. Dat is de botsing die momenteel tot uiting komt in de zorg en die 
verpleegkundigen aan den lijve ervaren. Meer zakelijk worden heeft voor haar te 
80
maken met: minder vanuit het gevoel werken, duidelijker je grenzen aangeven 
naar patiënten en hun naasten en meer sturen op zelfmanagement bij patiënten. 
Daarnaast zouden verpleegkundigen meer kostenbewustzijn kunnen ontwikkelen.
Ook alle meewerkend teamleidinggevenden hebben serieuze zorgen om de zorg. 
Ze vragen zich af wanneer de ondergrens bereikt is: hoe lang kan er nog verant-
woorde zorg gegeven worden? 
Hoewel het hoger management zich dezelfde vraagt stelt, speelt deze vraag voor de 
teamleidinggevenden op een andere manier, namelijk meer urgent, meer dichtbij, 
alsof zij het meer aan den lijve ervaren. Zij ervaren het aan de afdelingstemperatuur 
en ze kunnen en willen daar niet van wegkijken. Met het stellen van de vraag wan-
neer de ondergrens bereikt is, geven ze tegelijk aan dat de ondergrens dicht gena-
derd wordt of bereikt is. Met de beste wil van de wereld zouden ze niet weten hoe ze 
de kwaliteit van zorg kunnen handhaven met nog minder personeel. Tegelijk realise-
ren ze zich dat er nieuwe bezuinigingsrondes aankomen. Ook voor hen staat er iets 
op het spel dat zo wezenlijk is dat een paar van hen uitspreken dat wanneer in hun 
ogen de ondergrens bereikt is, ze daar persoonlijke consequenties aan verbinden.
Teamleidinggevenden maken zich zorgen om de verzakelijking in de zorg. 
Zakelijkheid mag, maar dan wel graag onderbouwde zakelijkheid. Zakelijkheid 
wordt nu ingezet als een dekmantel voor bezuinigingen, terwijl er ook nog de vak-
inhoudelijke evidence-based kennis is van de verpleegkundige professional. Aan 
de ene kant wil men efficiency en zo weinig mogelijk mensen inzetten en tegelijk 
wil men kwaliteit van zorg bieden. Dat wringt.
Een andere zorg van de teamleidinggevenden is de snelheid waarmee veran-
deringen elkaar opvolgen. Vroeger was er een afwisseling van snelheid: je had 
tijden met grote veranderingen die afgewisseld werden door tijden van rela-
tief meer rust. Tegenwoordig is er maar één constante, en dat is verandering. 
Teamleidinggevenden, alsook het hoger management vragen zich af hoe ze ieder-
een mee kunnen krijgen. Bovendien vragen ze zich af of iedereen het tempo kan 
bijbenen en of ze met zijn allen niet te veel tegelijk willen.
Het hoger management maakt zich, evenals de teamleidinggevenden, zorgen om 
de krappe financiële kaders. Het is lastig om in financieel krappe tijden het adagi-
um van goede zorg overeind te houden. Tegelijk nodigen krappe financiële kaders 
ook uit tot out of the box-denken en dat levert soms onvoorziene mogelijkheden 
op. Krappe financiële kaders doen dus ook een beroep op de creativiteit en zijn niet 
per definitie negatief.
De manager geeft voor professionals de kaders aan en stimuleert ze om daarbin-
nen eigen regelruimte te nemen: ruimte voor eigen ontwikkeling, eigen ontplooi-
ing, eigen verantwoordelijkheid, eigen invloed. Deze eigen ruimte staat echter op 
gespannen voet met de steeds krapper wordende financiële kaders die door de be-
groting bepaald worden. Tegelijk zullen de financiële kaders in de toekomst niet 
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ruimer worden. Ziekenhuizen zitten in een situatie van krimp: ziekenhuizen zul-
len in de toekomst alleen maar kleiner worden. Ook dat is een realiteit waarop ge-
anticipeerd moet worden.
Een aantal managers formuleert hun zorg in de vorm van een aantal dilemma’s die 
ze tegenkomen in hun praktijk; dilemma’s die het karakter hebben van een trage 
vraag.
Als gevolg van de reorganisatie is er een cultuurverandering gaande die gericht is 
op de ontwikkeling van de verpleegkundige tot een zelfstandige professional die 
eigen verantwoordelijkheid neemt, initiatief neemt en anticipeert met betrekking 
tot de zorg en de organisatie van de zorg op de afdeling. Het is de uitdaging voor 
managers om verpleegkundigen te helpen die rol op zich te nemen en dat blijkt 
nog niet zo eenvoudig te zijn. Hoe doorbreek je een jarenlang mechanisme waar-
mee verpleegkundigen vertrouwd zijn, waarbij de leidinggevende verantwoor-
delijkheid droeg voor de afdeling en de organisatie van de zorg op zich nam en 
verpleegkundigen veel meer in een afhankelijkheidsrelatie zaten? Op sommige af-
delingen hebben teams een behoorlijke mate van zelfstandigheid en zelforganisa-
tie bereikt, terwijl verpleegkundigen op andere afdelingen veel klagen zonder zelf 
in beweging te komen. Een organisatie is mensenwerk en dus per definitie kwets-
baar. Op afdelingen waar het nu goed gaat, kan die ontwikkeling zomaar keren als 
er een andere leidinggevende komt.
Daarnaast vragen de reorganisatie en fusie veel aandacht van de beleidskant, maar 
bieden ze ook kansen om de zorg beter in te richten. In het ontwikkelen van nieuw 
beleid met het oog op betere zorg zit op dit moment de flow voor de managers. Het 
vraagt van een manager een voortdurend schakelen om van de bureaucratische 
kant ook weer aan die andere kant terecht te komen en er alert op te zijn dat het 
uiteindelijk gaat om goede zorg. In dat verband merkt een van de managers op dat 
het in het ziekenhuis vooral gaat over vragen als “wat gaan we doen?” en “hoe gaan 
we het doen?”. De vraag “waarom/waartoe doen we wat we doen?” wordt nauwe-
lijks gesteld. De eerste reflex is om in het doen te schieten, in plaats van rust te ne-
men en te reflecteren op de onderliggende vraag: waarom doen we wat we doen? 
Werkers in de zorg gedijen het beste als ze een patiënt in de kreukels kunnen op-
lappen, maar uiteindelijk gaat het om iets diepers, om een intrinsieke motivatie, 
om een ideaal dat de professionals overstijgt en waar ze het voor doen. Als dat ide-
aal een gedeeld ideaal wordt binnen de organisatie, dan volgt de rest vanzelf.
Wat betreft de zorgen van de medisch managers is een van de medisch managers 
heel expliciet over haar zorg wat betreft de ziekenhuisorganisatie. Juist nu er on-
der medewerkers zoveel onrust is vanwege de onzekerheid die het fusieproces 
met zich meebrengt, is het zaak dat het hoogste management zich meer op de 
werkvloer laat zien en probeert de onrust in rustiger vaarwater te brengen. Door 
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“management by walking around” kan het hoogste management zich laten zien 
en kunnen medewerkers het vertrouwen krijgen dat ze er niet alleen voor staan. 
Daarvoor kan het hoogste management ook een beroep doen op de medische staf 
en de staf vragen mee te denken en mede verantwoordelijkheid te nemen hierin.
De afstand tussen artsen en het hoogste management is groter geworden. Soms 
heeft een van de medisch managers het gevoel dat bestuurders niet meer weten 
wat er op de werkvloer speelt. Zij vraagt zich af of de Raad van Bestuur nog wel echt 
betrokken is. Zij mist het gesprek met de Raad van Bestuur, het gesprek vanuit een 
wederkerige interesse, waarin het perspectief op de toekomst gedeeld kan worden. 
Van daaruit kan een bestuur een gezamenlijke integrale medisch-inhoudelijke vi-
sie ontwikkelen. Juist nu het fusieproces voor de deur staat is het belangrijk dat de 
fusie niet alleen bestuurlijk wordt vormgegeven, maar dat de kwaliteit van zorg ge-
garandeerd blijft en waar mogelijk verbetert.
Reflectie
Als ik hoor welke zorgen alle betrokkenen hebben, valt me vooral op dat de druk 
op de zorg voor verpleegkundigen een urgent en allesomvattend thema is. Zelf 
noemen ze het in hun dialooggesprek de rode draad die door hun gezamenlijke 
verhaal heen loopt. Verpleegkundigen geven het meest uiting aan hoe ze met zich-
zelf als professional geconfronteerd worden. Ze lopen tegen allerlei grenzen aan, 
organisatorisch bepaalde grenzen, professionele grenzen maar ook de grenzen van 
hun ideaal en zelfbeeld en ze voelen zich onmachtig om verandering te brengen in 
hun situatie. Hun vak is hun passie in de dubbele betekenis van het woord: het is 
hun ideaal waar ze helemaal voor gaan, maar als ze dat ideaal niet kunnen waarma-
ken, dan lijden ze daar persoonlijk aan. 
Ik vraag me af of het toeval is dat juist verpleegkundigen en in wat mindere mate 
meewerkend teamleidinggevenden de strijd om goede zorg te geven aan den lijve 
ervaren. Wat betekent het voor je perspectief op de zorg om dichtbij de praktijk van 
de dagelijkse zorgverlening te blijven en wat betekent het om op afstand te staan? 
Zoals verpleegkundigen constateren: taalgebruik is niet neutraal en je positie heeft 
invloed op je perspectief. Het dichtbije, persoonlijk betrokken discours dat verpleeg-
kundigen hanteren ten aanzien van “hun” patiënten komt dan ook veel dichter op je 
huid dan het afstandelijke managementdiscours. Het maakt dat verpleegkundigen 
niet buiten spel kunnen blijven, terwijl dat voor managers veel gemakkelijker is.
Een andere vraag in dit verband is: wat betekent het voor verpleegkundigen om 
laag in de organisatiehiërarchie te zitten en weinig formele macht te hebben om 
iets aan hun omstandigheden te veranderen? Ondanks een gebrek aan formele 
macht hebben verpleegkundigen wel veel informele macht binnen het ziekenhuis. 
Als directe zorgverlener zijn ze immers een visitekaartje en kunnen ze het zieken-
huis maken of breken. Maar het goed(e) willen doen voor de patiënt maakt dat ze 
deze informele macht niet ten gunste van zichzelf en het verbeteren van hun om-
standigheden inzetten.
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Een derde vraag die me bezig houdt heeft te maken met de onmacht van verpleeg-
kundigen en de manier waarop ze daarmee omgaan. Verpleegkundigen geven 
vooral op een klagende manier uiting aan hun onmacht. Ik zou me echter ook kun-
nen voorstellen dat verpleegkundigen zich als groep op een strategische, construc-
tieve en transformatieve manier inzetten voor transformatie van de zorg en verbe-
tering van hun positie. Daar kiezen ze nu niet voor. 
Ik constateer dat er weinig gezamenlijkheid is onder verpleegkundigen. 
Verpleegkundigen zijn vooral gericht op hun eigen afdeling, laat staan dat ze zich 
organisatiebreed organiseren en zich met een delegatie tot gesprekspartner van 
het hoger management maken om, namens een grote groep verpleegkundigen, 
hun zorgen en hun suggesties te agenderen. 
Waarom organiseren verpleegkundigen zich niet vroeg ik me af, waarom delen ze 
hun zorgen niet met het hoger management? Heeft het ermee te maken dat de ont-
wikkeling naar meer zelfstandigheid en verantwoordelijkheid bij verpleegkundi-
gen pas aan het begin staat? Mogelijk speelt ook een rol dat er geen cultuur is om je 
als groep van verpleegkundigen te wenden tot het hoogste management. Kwesties 
waarmee verpleegkundigen worstelen worden in eerste instantie in de lijn opge-
lost; een meewerkend teamleidinggevende is in dat geval voor verpleegkundigen 
de eerste gesprekspartner op managementniveau. 
Of wenden verpleegkundigen zich niet tot het hoger management omdat er spra-
ke is van wantrouwen vanuit verpleegkundigen naar het hoger management? 
Hebben ze het gevoel dat ze van hen niets (meer) hoeven te verwachten? Of heeft 
het te maken met hun eigen gevoelens van onmacht en een gebrek aan zelfvertrou-
wen waardoor ze zichzelf als verpleegkundigen niet bij machte voelen verandering 
in hun situatie tot stand te brengen?
Opvallend (en zorgelijk!) vind ik ook dat de worsteling van verpleegkundigen wel 
met grote zorg wordt gezien door teamleidinggevenden, maar dat dit in de lagen 
daarboven nauwelijks onderwerp van gesprek is. Het gegeven dat er minder geld 
beschikbaar is en dat dat de zorg verder onder druk zet is weliswaar onderwerp 
van gesprek op managementniveau, maar wat deze situatie met verpleegkundi-
gen doet op professioneel en persoonlijk niveau is geen onderwerp van gesprek. 
Ook een van de medisch managers constateert deze lacune bij het management. 
Het roept bij mij de vraag op waarom het management hier geen aandacht aan 
besteedt. Er lekt immers heel veel energie weg bij verpleegkundigen; dat zet een 
negatieve spiraal in werking en deze negatieve spiraal komt de organisatie en de 
patiëntenzorg uiteindelijk niet ten goede. Wordt het niet gezien door het manage-
ment? Is het in hun ogen niet belangrijk genoeg om er beleidsmatige aandacht aan 
te besteden? Heeft het hoogste management andere beleidsmatige prioriteiten? 
Of wordt het thema niet door het management geagendeerd omdat ze geen ant-
woorden hebben op de worsteling van verpleegkundigen en niet weten hoe hier-
op te reageren? Of komt de informatie niet door bij het management omdat men 
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elkaar in de lijn informeert? Komt de informatie misschien vervormd door bij het 
management waardoor de urgentie ervan is verdwenen? 
Een vraag die daar nog aan voorafgaat is: hoe kijken deze managers naar “hun” me-
dewerkers? Zijn het slechts professionals die een taak moeten vervullen, een pro-
ductiefactor die vervangbaar is, of zijn ze ook nog meer dan de professionele bij-
drage die ze leveren? Als een manager verpleegkundigen ziet als meer dan alleen 
professionals, hoe geef je daar dan vorm aan in je management? 
Het viel me ook op dat slechts één manager en één medisch manager uitdrukkelijk 
hun zorg om het ziekenhuis als geheel ter sprake brachten; beiden ervaren geen 
“samen”(-hang), terwijl er sprake is van een bij grote groepen in de organisatie ge-
deelde onrust. Daarbij was er wel sprake van een accentverschil tussen de mana-
gers. De manager maakt zich zorgen om de organisatie als geheel die niet werkt 
vanuit een gedeelde visie. De medisch manager maakt zich zorgen om de zieken-
huisorganisatie als een gemeenschap van mensen die meer zijn dan functionaris 
alleen, en die vanwege alle onzekerheid ongerust zijn over hun toekomst. Deze on-
rust ziet zij als een begrijpelijke reactie van medewerkers, een reactie die om be-
gripvolle toenadering en geruststelling vanuit het hoger management vraagt. 
Deze accentverschillen suggereren ook verschillende visies op een organisatie en 
werkgemeenschap. Hoe zien managers een organisatie: als een geheel van delen 
die aangestuurd moeten worden met het oog op productie, of is een organisatie 
ook een gemeenschap van mensen en waarden? Waarop sturen de managers? 
Sturen ze ook met het oog op samenhang en verbinding, met het oog op een waar-
degeladen werkgemeenschap? Zijn zij in staat om verbindingen tussen de delen 
tot stand te brengen?
De tussenstand
Door te beschrijven hoe verpleegkundigen, meewerkend teamleidinggevenden, 
managers en medisch managers denken over goede zorg, over hun professionele 
standaard en over hun zorgen om de zorg probeer ik meer zicht te krijgen op de 
spanningsvelden waartoe deze professionals zich hebben te verhouden. Deze span-
ningsvelden staan niet los van de gespannen relatie tussen verpleegkundigen en 
management.
Er tekenen zich tot nu toe een paar grote lijnen af die op verschillende niveaus in 
de ziekenhuisorganisatie tot spanningen en verbroken verbindingen leiden. 
 - Dit ziekenhuis zit in grote veranderingsprocessen; het heeft een reorganisa-
tie achter de rug en zit in een fusieproces.
 - Er is geen gedeelde invulling van wat goede zorg is die richtinggevend is 
voor het primaire proces, de organisatie van de zorg en de opbouw van de 
organisatie.
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 - De vraag naar het waartoe - waartoe/waarom doen we de dingen die we 
doen?, doen we nog de goede dingen? - wordt nauwelijks gesteld. 
 - Goede zorg vraagt om het voortdurend maken van keuzes in een heel dy-
namische context en in allerlei spanningsvelden waartoe medewerkers op 
alle lagen zich hebben te verhouden. In paragraaf 2.3.2 werden al verschil-
lende spanningsvelden genoemd zoals de spanning tussen ideaal en de be-
perkingen van de alledaagse praktijk, tussen zorg geven en managen, tus-
sen management en werkvloer, tussen vertrouwen geven en kaders stellen, 
tussen beperkte financiële middelen en goede zorg, tussen betrokkenheid 
en op afstand staan, tussen bureaucratie en zorginnovatie, tussen de wat-/
hoe-vraag en het stellen van de waartoe-vraag. Het kost iedereen moeite om 
een weg te vinden in die spanningsvelden. Het ontbreken van een gedeelde 
invulling van goede zorg en het voortdurend beleid maken op basis van 
wat- en hoe-vragen maken het nog moeilijker om koers te houden in deze 
spanningsvelden.
 - Vooral verpleegkundigen, maar ook teamleidinggevenden lopen tegen gren-
zen aan, hebben daar veel last van en staan daarin nogal alleen. Dat deze dy-
namiek geen onderwerp van gesprek is bij het management, laat staan een 
reden voor zorg, is ook een teken van een verbroken verbinding tussen ma-
nagement en verpleegkundigen. 
Het wordt hoog tijd dieper in te gaan op op de gespannen relatie tussen manage-
ment en verpleegkundigen. Hoe kijken de verschillende partijen naar deze relatie? 
Waar is er sprake van verbroken verbindingen en waar liggen aanknopingspunten 
voor meer verbinding?
2.3.4 De relatie tussen verpleegkundigen en management
Hoe ervaren mijn gesprekspartners de relatie tussen verpleegkundigen en ma-
nagement en welke weerslag heeft dit op de zorg? Om meer zicht te krijgen op hoe 
mijn gesprekspartners tegen deze relatie aankijken, heb ik hun gevraagd te reage-
ren op de volgende stelling:
“Er is een kloof tussen management en verpleegkundigen en die kloof komt de pa-
tiëntenzorg niet ten goede”. 
Alle betrokkenen zijn het met bovengenoemde dubbele stelling eens. Op het mo-
ment dat er sprake is van een kloof tussen management en verpleegkundigen 
komt dat de zorg niet ten goede. Je hebt elkaar nodig om goede zorg te kunnen ge-
ven, je bent van elkaar afhankelijk en moet het samen doen. De eerste vraag in dit 
verband is dan ook of er überhaupt sprake is van een probleem. Is er sprake van 
een kloof tussen management en verpleegkundigen en wiens probleem is dat dan?
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Het management bestaat formeel uit alle gesprekspartners die geen verpleegkun-
dige zijn. Het management begint dan ook officieel bij de meewerkend teamlei-
dinggevende die leidinggevende verantwoordelijkheden heeft. Het blijkt echter 
dat het management voor verpleegkundigen geen homogene groep is. Binnen het 
management bestaan verschillende lagen en verpleegkundigen hebben verschil-
lende relaties met die verschillende lagen, en andersom blijkt dat de verschillende 
managers zich ook verschillend positioneren ten opzichte van verpleegkundigen.
Met bovengenoemde stelling is ook de vraag verbonden wanneer een afstand een 
kloof wordt. Een van de teamleidinggevenden kan de beweging van afstand naar 
kloof haarfijn beschrijven, ze zegt hierover: “Dus die afstand is inherent aan de 
functie, als het maar functioneel is en niet negatief, dan hoeft het niet erg te zijn. 
Het wordt erger als medewerkers die afstand gaan ervaren als: ze hoort me niet, ze 
luistert niet, ze snapt ons niet, ze staat buiten onze……, we hebben niet zoveel met 
haar; dan vind ik het een negatieve afstand (…).”77 
Er zijn dus gradaties van meer of minder afstand in de relatie tussen management 
en verpleegkundigen en een afstand betekent niet per definitie dat er sprake is van 
een kloof.
Voor verpleegkundigen begint de afstand met het management bij de zorgmana-
ger. De zorgmanager wordt door veel verpleegkundigen weliswaar als laagdrempe-
lig ervaren, maar staat wel duidelijk op afstand van de dagelijkse zorgverlening en 
de afdeling. Tegelijk nodigt de zorgmanager verpleegkundigen wel uit om mee te 
denken over het beleid en de vormgeving daarvan in relatie tot de directe patiën-
tenzorg. Verpleegkundigen ervaren die ruimte om zelf mee te denken echter niet 
onverdeeld als positief. De mogelijkheden om zelf invulling te geven worden sterk 
bepaald door budgettaire grenzen. Bovendien, zo vertelt een verpleegkundige, als 
verpleegkundigen mee beleid ontwikkelen, dan laten ze de presentatie van dat be-
leid aan het team over aan de zorgmanager, alsof ze zelf geen verantwoordelijkheid 
willen dragen voor het beleid dat ze gezamenlijk met het management hebben 
afgesproken.
De afstand met het hoogste management is nog groter; een aantal verpleegkun-
digen heeft niet eens een beeld bij de zorggroepmanager of Raad van Bestuur. 
Verpleegkundigen geven aan dat het kennen van de Raad van Bestuur geen 
meerwaarde heeft, want ze hebben geen direct contact met de Raad van Bestuur. 
Daarentegen vragen ze zich wel af of de Raad van Bestuur zich ook zorgen maakt 
om de lage verpleegkundige bezetting op de afdeling en de kwaliteit van zorg die 
achteruit gaat. Er is geen gevoel van gezamenlijk verantwoordelijkheid en zorg dra-
gen voor de zorg in dit ziekenhuis. Verpleegkundigen ervaren geen echte betrok-
kenheid vanuit het hoger management naar hen toe. Die betrokkenheid wordt 
77 Interview met meewerkend teamleidinggevende 3, 5.
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node gemist, juist nu, in tijden van bezuiniging, van onzekerheid, van reorganisatie 
en cultuuromslag, van fusie. Het lijkt erop dat de fysieke afstand met het hoogste 
management en de ervaring van gebrek aan betrokkenheid elkaar hier versterken. 
Dat gebrek aan betrokkenheid vanuit het management maakt dat verpleegkundi-
gen zich niet gezien en gehoord voelen, maar zich ook niet gewaardeerd voelen. 
Het niet gehoord voelen heeft te maken met het feit dat verpleegkundigen geen 
terugkoppeling krijgen van het hoger management als ze hun suggesties en ideeën 
al dan niet via de zorgmanager laten horen. Het gaat verpleegkundigen er niet om 
dat al hun ideeën worden overgenomen, maar ze willen wel serieus worden geno-
men en dat betekent in hun ogen ook dat er een terugkoppeling komt over wat er 
met hun ideeën is gedaan. In de ogen van verpleegkundigen is de kloof tussen ma-
nagement en verpleegkundigen o.a. een communicatieprobleem.
Bovendien hebben verpleegkundigen het gevoel dat er door het hoger manage-
ment dingen van hen gevraagd worden - goede zorg - die ze soms door de hoge 
druk niet meer kunnen waarmaken. Verpleegkundigen willen dat er gezien wordt 
dat er soms iets onmogelijks van hen wordt gevraagd. 
Hoewel verpleegkundigen kritisch zijn ten aanzien van het hoger management, 
willen ze het gezamenlijke dialooggesprek wel ingaan met de intentie om er sa-
men uit te komen. Ze willen het graag hebben over de dingen waar zij tegenaan 
lopen, vanuit een gelijkwaardige houding en niet vanuit een houding van wij-zij. 
Daarbij hopen ze dat het hoger management werkelijk geïnteresseerd zal zijn in 
hun verhaal.
Ze beseffen dat ze anders naar de zorg moeten gaan kijken, maar het zou fijn zijn 
als het management daarin met hen meedenkt vanuit de vraag: wat hebben ver-
pleegkundigen nodig in dit veranderings- en ontwikkelproces?
De meewerkend teamleidinggevenden worden door verpleegkundigen als één van 
het team ervaren. Ze staan nog dicht bij de werkvloer en verpleegkundigen hebben 
het gevoel dat zij de dingen zo goed mogelijk voor hen proberen te regelen bij het 
hoger management. Meewerkend teamleidinggevenden hebben er oog voor hoe 
hard verpleegkundigen werken en verpleegkundigen voelen zich door hun team-
leidinggevende gesteund en gewaardeerd.
De teamleidinggevenden zelf ervaren dat de relatie tussen management en ver-
pleegkundigen steeds meer onder spanning komt te staan nu de druk op verpleeg-
kundigen groter wordt en er steeds minder geld beschikbaar is. Daar kun je het wel 
met elkaar over hebben, maar dat verandert de situatie niet. Teamleidinggevenden 
leggen hun zorg wel neer bij de zorgmanager, maar deze kan de financiële kaders 
ook niet veranderen. Dat zal een verpleegkundig team moeten accepteren, maar 
dat is geen gemakkelijk proces.
De meewerkend teamleidinggevenden geven invulling aan hun rol door dicht bij 
het team te blijven staan. Een van hen spreekt uit dat ze er moeite mee heeft dat 
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er wordt gesproken over een afstand tussen management en verpleegkundigen. 
Hoewel er vanuit de organisatiestructuur een afstand is, beleeft ze de relatie met 
het team niet als zodanig. Tegelijk merken teamleidinggevenden ook dat de fy-
sieke afstand met de verpleging groter wordt. Als seniorverpleegkundige werkte je 
nog mee, maar als teamleidinggevende is die ruimte er niet meer en verricht je al-
leen nog af en toe hand- en spandiensten in de zorg; de rest van de tijd gaat op aan 
managementtaken. 
Voor de teamleidinggevenden geldt dat verpleegkundigen die niet meekunnen 
met de cultuurverandering de afstand met het management als een kloof ervaren; 
verpleegkundigen die wel meegaan met de cultuurverandering ervaren de afstand 
tussen verpleegkundigen en management als een mogelijkheid om zelf meer ver-
antwoordelijkheid te nemen en zich verder te ontwikkelen. De eerlijkheid gebiedt 
te zeggen dat de mate waarin verpleegkundige teams de ruimte tot meer zelfstan-
digheid nemen per afdeling verschilt.
De teamleidinggevenden constateren dat het integratieproces binnen de zorgeen-
heid stagneert. De zorgeenheid wordt tot nu toe vooral als een - door het manage-
ment - geconstrueerde eenheid gezien en niet als een eenheid die zich ook orga-
nisch als eenheid verder aan het ontwikkelen is.
Ook het hoger management merkt dat de afstand tussen management en verpleeg-
kundigen steeds groter wordt. De zorgmanager en managers daarboven weten niet 
meer tot in detail wat er op afdelingen gebeurt, maar dat betekent niet dat ze zich 
niet betrokken voelen. Het betekent ook niet dat ze vinden dat ze zich niet op de 
afdelingen hoeven te laten zien. In principe is echter de teamleidinggevende de 
eerste schakel tussen afdeling en hoger management.
Volgens de managers zal er altijd een bepaalde afstand zijn tussen management en 
verpleegkundigen. Dat is niet erg zo lang je elkaar in de communicatie weet te vin-
den op momenten dat er vragen of problemen zijn. In dat geval gaat het om een 
functionele afstand. De manager moet immers ook boven de zaak kunnen hangen 
en er vanuit een bepaalde afstand naar kunnen kijken. 
Volgens de managers hangt het ook van de persoon van de manager af hoe (van-
uit de verpleegkundigen) de relatie met het management wordt ervaren. Hoe de 
persoon van de manager wordt ervaren staat bovendien niet los van de mate van 
zelfstandigheid van het team van verpleegkundigen en van hun invulling van 
professionaliteit.
De manager probeert verpleegkundigen aan te sturen in het nemen van eigen ver-
antwoordelijkheid. Op een van de afdelingen wordt bijvoorbeeld veel geklaagd, 
maar de tijd die opgaat aan klagen, kunnen verpleegkundigen ook besteden aan 
het anders organiseren van hun werk. Dan gebeurt er nog wat, dan zijn dingen in 
beweging, dan nemen verpleegkundigen zelf verantwoordelijkheid, maar nu ge-
beurt er niks. Verpleegkundigen zetten zich af tegen de verzakelijking, maar als ze 
meer professionele ruimte krijgen, dan nemen ze die niet, aldus de managers.
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De vraag naar het “waartoe doen we wat we doen?” is een vraag die verbinding kan 
maken tussen de verschillende lagen in de organisatie. Het citaat aan het begin van 
dit hoofdstuk illustreert het belang en het verbindende potentieel van een derge-
lijke vraag. Een van de managers merkt op dat alle lagen van de organisatie dan de-
zelfde boodschap zouden kunnen uitzenden, al verschilt het abstractieniveau van 
de boodschap; hoe hoger in de organisatie, hoe abstracter. Die verbinding door de 
lagen heen is er nu onvoldoende volgens haar en dat heeft ook te maken met het 
feit dat professionals het vooral hebben over wat ze doen en hoe ze het doen; ze 
hebben het te weinig over waarom/waartoe ze doen wat ze doen. Op de werkvloer 
wordt de relatie met het management ervaren als een grote afstand of kloof, maar 
als je het hebt over wat professionals in het ziekenhuis (ver)bindt, namelijk goede 
zorg, dan is er helemaal geen kloof.
Tot slot, in het nadenken over de afstand tussen verpleegkundigen en management 
zou je bijna vergeten dat er ook nog artsen rondlopen in een ziekenhuis. Welke rol 
spelen zij in het geheel? 
Verpleegkundigen geven aan dat de artsen voor de zorg op de afdeling belang-
rijker zijn dan een manager; artsen zijn immers rechtstreeks betrokken bij de 
patiëntenzorg. 
Als gevolg van de reorganisatie heeft elke maatschap een medisch manager geko-
zen. Deze wordt aangesteld door de Raad van Bestuur en door het ziekenhuis be-
taald voor de met deze functie verbonden taken. De medisch managers zijn door 
hun collega’s gemandateerd om samen met de zorgmanager het beleid voor de zor-
geenheid te bepalen. De medisch managers vinden dat zij bij uitstek in de positie 
zijn om de afstand tussen management en verpleging te overbruggen. De medisch 
manager heeft niet alleen structureel contact met de zorgmanager, maar loopt ook 
op de afdeling rond en maakt deel uit van het primaire proces. De medisch ma-
nager hoort het verhaal van beide kanten. Bovendien heeft de medisch manager 
gemakkelijker toegang tot het hoger management en leggen artsen, wanneer ze 
dingen bij het hoger management aankaarten, een groter gewicht in de schaal dan 
verpleegkundigen.
Reflectie
Het valt me op dat de relatie tussen verpleegkundigen en management veel gezich-
ten heeft, afhankelijk vanuit wiens perspectief je kijkt en welke bril je daarbij op-
zet. De relatie beweegt zich tussen “je bent een van ons” enerzijds - de relatie tussen 
verpleegkundige en teamleidinggevende vanuit de verpleegkundige gezien - en 
het gevoel van een kloof anderzijds, wanneer verpleegkundigen zich niet gezien, 
niet gehoord en niet gewaardeerd voelen door het hoogste management. 
Het blijkt dat de categorie “afstand” verschillende kwalificaties heeft. Zo is er func-
tionele afstand, afstand die helpt om overzicht te hebben en die beslissingsmacht 
legitimeert. Er is negatieve afstand, een afstand die als een kloof voelt, afstand die 
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tot gevolg heeft dat medewerkers zich niet gezien, gehoord en gewaardeerd voe-
len. Er is de fysieke afstand: managers staan op afstand van het primaire proces. 
Maar ook fysieke afstand kan positief en negatief zijn. Iemand kan op afstand staan 
en toch laagdrempelig zijn en iemand kan op afstand staan, onbekend zijn, en 
mensen kunnen zich niet erkend voelen door deze persoon. Tot slot, afstand kan 
ook mogelijkheden bieden, namelijk de mogelijkheid om zelf meer regie en ver-
antwoordelijkheid te nemen en je zelf te ontwikkelen.
Ik concludeer op basis van de verhalen van deze professionals dat de afstand tus-
sen management en verpleegkundigen verschillende gezichten heeft, soms zelfs 
een positief gezicht. De spanningen die verbonden zijn met de afstand tussen ver-
pleegkundigen en management zijn echter vooral verdelende spanningen die niet 
los kunnen worden gezien van de in paragraaf 2.3.3 genoemde spanningsvelden. Ik 
denk dat deze spanningen elkaar versterken, met als gevolg dat de spanningsvolle 
relatie tussen verpleegkundigen en management zo beladen en zo hardnekkig is. 
Het hoopvolle in deze situatie is dat de afstand tussen verpleegkundigen en ma-
nagement volgens mij nog niet onoverbrugbaar is; de balans is nog niet zo ver naar 
één kant doorgeslagen dat er geen beweging de andere kant op meer mogelijk is. 
Hoewel sommige verpleegkundigen aangeven dat ze hun relatie met het manage-
ment ervaren als een kloof, willen ze tegelijk de dialoog aangaan. Ze willen in die 
dialoog hun perspectief op goede zorg laten horen vanuit het besef dat de zaak 
waar ze voor staan alle betrokkenen aangaat en hen allen met elkaar verbindt.
Zo gingen na de individuele gesprekken en de dialooggesprekken met gelijkge-
stemden verpleegkundigen en het management met elkaar in gesprek in de geza-
menlijke dialoog.
2.3.5 De gezamenlijke dialoog: spanningsvol verbinden tussen 
verpleegkundigen en management 
In de gezamenlijke dialoog gaan managers en medisch managers, teamleidingge-
venden en verpleegkundigen met elkaar in gesprek. De spanning tussen verpleeg-
kundigen en het management wordt nu niet alleen concreet voelbaar, maar kan 
tegelijk tot onderwerp van gesprek worden gemaakt.
Om de spanning tussen verpleegkundigen en management en wat er gebeurt in 
die spanning nog meer in beeld te brengen, ga ik specifiek in op een aantal mo-
menten rondom en tijdens de gezamenlijke dialoog; daarvoor maak ik gebruik van 
het verbatim van de gezamenlijke dialoog en mijn logboek. De spannende vraag 
is: komt er beweging in de afstand tussen verpleegkundigen en het management, 
komt er beweging in de afstand tussen de verschillende groepen en ontstaat er 
meer verbinding? En hoe ziet die verbinding er dan uit?
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*De afmelding van de Raad van Bestuur
De datum voor de gezamenlijke dialoog is al zo’n drie maanden van tevoren vastge-
steld. Een paar dagen voor het dialooggesprek krijg ik een mailtje van het secreta-
riaat van de Raad van Bestuur met een afmelding van de Raad van Bestuur, zonder 
verdere uitleg. Omdat ik enkele dagen vrij ben geweest, lees ik dit mailtje pas een 
dag voordat de gezamenlijke dialoog zal plaatsvinden. Ik verwacht dat dit bericht 
voor de meeste aanwezigen een grote teleurstelling zal zijn, maar ik besluit tegelijk 
dat ik de dialoog wel laat doorgaan; veel mensen hebben hiervoor speciaal ruimte 
gemaakt in hun agenda. 
Ik besluit vervolgens om de Raad van Bestuur een brief te schrijven, omdat hier 
voor mij iets op het spel staat dat ik niet zomaar voorbij kan laten gaan. Ik kan er 
begrip voor hebben dat een Raad van Bestuur soms onverwacht op het laatste mo-
ment andere prioriteiten moet stellen en ik vermoed dat mijn andere gespreks-
partners dat begrip ook kunnen opbrengen. Maar in de manier waarop de afmel-
ding nu is gedaan, klinkt voor mijn gevoel weinig besef door van datgene wat er op 
het spel staat. Ik schrijf aan de Raad van Bestuur:
“Het gezamenlijke dialooggesprek is een gesprek tussen verpleegkundigen, mee-
werkend teamleidinggevenden, medisch managers, midden en hoger manage-
ment; dàt een gesprek tussen deze verschillende lagen plaatsvindt over de kwesties 
die mensen in hun professionele praktijk aan het hart gaan, mag op zich al bijzon-
der genoemd worden.
Onder het gesprek liggen een heleboel spanningen; er is wantrouwen vanuit met 
name (maar niet alleen) verpleegkundigen naar het hoger management, zoals je in 
de verslagen hebt kunnen lezen. (…)  
Door op deze manier met deze afspraak om te gaan, bevestig je mijns inziens pre-
cies wat verpleegkundigen de Raad van Bestuur verwijten in hun verhaal: er wordt 
geen werkelijke interesse ervaren vanuit de Raad van Bestuur en verpleegkundi-
gen en anderen voelen zich niet gehoord en niet gezien.
Ik ben bang dat de Raad van Bestuur hier een mooie en belangrijke kans laat lig-
gen: een kans om verbinding tot stand te brengen, vertrouwen te wekken, be-
trouwbaar nabij te zijn, interesse te tonen in de kwesties die mensen aan het hart 
gaan in ons ziekenhuis en interesse te tonen in medewerkers als persoon.”
Met deze brief benoem ik niet alleen dat er iets op het spel staat, maar ook wat er 
op het spel staat, namelijk de mogelijkheid van meer onderlinge verbinding, om-
dat een dergelijk gesprek kan bijdragen aan meer onderling vertrouwen en ver-
pleegkundigen het gevoel kunnen krijgen dat ze erkend worden door het hoger 
management.
Na de gezamenlijke dialoog ben ik naar aanleiding van deze brief door de Raad van 
Bestuur uitgenodigd voor een gesprek en heeft de Raad van Bestuur toegegeven 
dat het geen handige beslissing was geweest om niet aan de gezamenlijke dialoog 
92
deel te nemen. Volgens mij is deze beweging illustratief voor een proces van nor-
matieve professionalisering bij de Raad van Bestuur. Hoewel ik me erkend voelde 
met betrekking tot mijn aanklacht, heeft de Raad van Bestuur ook hier weer een 
kans laten liggen. Op dat moment had de Raad van Bestuur alsnog een daadwer-
kelijke bijdrage aan meer verbinding kunnen leveren door dit inzicht aan alle be-
trokkenen van de gezamenlijke dialoog kenbaar te maken. Dan was er een ruimte 
geopend om verder met elkaar in gesprek te gaan. De Raad van Bestuur had het 
kenbaar maken van dit inzicht zelfs kunnen combineren met een uitnodiging voor 
gesprek. Vanwege de bijzondere omstandigheden waaronder mijn gesprek met 
de Raad van Bestuur destijds heeft plaatsgevonden, heb ik me op dat moment ook 
niet gerealiseerd dat er hier een kans lag. Als dat wel zo was, had ik de Raad van 
Bestuur zeker de suggestie gedaan om dit inzicht te communiceren naar de andere 
betrokkenen.
*De houding van verpleegkundigen tijdens het dialooggesprek
Ik was heel benieuwd hoe verpleegkundigen zich gingen opstellen in de gezamen-
lijke dialoog, omdat het klagen over de druk op de zorg en de gevoelens van on-
macht dominant waren in hun verhalen en de onderlinge dialooggesprekken. Ze 
hadden weliswaar aangegeven in te zijn voor een constructief gesprek, maar zou-
den ze het gesprek ook ingaan vanuit een constructieve eigen zelfstandigheid? 
Ik was uiteindelijk blij verrast met hun houding. Er was geen spoor van zich klein 
maken en zich afhankelijk opstellen, integendeel. Een aantal van hen had zich 
goed voorbereid en voor zichzelf een agenda gemaakt met punten die ze ter be-
spreking wilden inbrengen. Ze bleven gedurende het gesprek bij zichzelf en bleven 
constructief participeren in het gesprek. 
Aan het einde van het gesprek kwam een aantal van hen tot de conclusie dat ze 
nog niet alle agendapunten hadden besproken die ze hadden willen bespreken. 
Bovendien vonden ze de afwezigheid van de Raad van Bestuur een groot gemis. Ter 
plekke namen ze gezamenlijk het initiatief om alsnog een gezamenlijke afspraak 
met de Raad van Bestuur te maken om hun punten te bespreken. Dit is voor hen 
een grote stap, omdat de Raad van Bestuur normaal geen gesprekspartner is voor 
hen. Er werd concreet afgesproken wie van hen het initiatief zou nemen voor het 
organiseren van deze afspraak. Ik was zo blij en trots dat ze deze stap hadden gezet 
en deze ontwikkeling hadden doorgemaakt.
*De spanning tussen management en verpleegkundigen: verbale en non-ver-
bale communicatie tijdens de gezamenlijke dialoog
Ik zoom in op twee naar mijn mening belangrijke momenten waarin de spanning 
tussen management en verpleegkundigen in beeld komt; het ene moment is er 
sprake van op afstand blijven staan, terwijl het andere moment juist een voorbeeld 
is van werken aan meer verbinding. Ook mijn collega-gespreksleider had deze 
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momenten opgemerkt, hoewel niemand van de betrokkenen in de terugblikge-
sprekken op deze momenten is teruggekomen.
Het eerste moment waarop ik wil inzoomen speelt zich af als het gesprek al even 
aan de gang is. Het gaat op dat moment over de samenwerking tussen manage-
ment en verpleegkundigen. Het management wil de verantwoordelijkheden zo 
laag mogelijk in de organisatie leggen. Als gevolg daarvan hoopt het management 
dat verpleegkundigen in hun professionele zelfstandigheid gaan staan en meer ei-
gen verantwoordelijkheid gaan nemen. Het is de bedoeling dat ze zelf oplossingen 
verzinnen voor de problemen waar ze tegenaan lopen en pas als ze er zelf niet uit-
komen het probleem bij de meewerkend teamleidinggevende aankaarten. Als de 
teamleidinggevende er niet uitkomt, zal zij het probleem vervolgens bij de zorg-
manager aankaarten.
Dan stelt een van de gespreksleiders de volgende vraag aan een van de managers:
“Ik begrijp je als je zegt ik wil de informatie van beneden naar boven, maar wan-
neer gaat het hoger management zelf naar de werkvloer en vragen: joh, ik snap iets 
niet of we hebben hier een probleem, hoe gaan we dat oplossen?”78
Als de manager ingaat op deze vraag wordt duidelijk dat deze manager en verpleeg-
kundigen hierin heel andere verwachtingen van elkaar hebben. De manager denkt 
in de lijn (van de organisatiehiërarchie) en vindt het helemaal niet nodig om di-
rect contact te hebben met de werkvloer. Verpleegkundigen kunnen hun proble-
men bij hun teamleidinggevende aankaarten en als die er niet uitkomt, dan kaart 
de teamleidinggevende het probleem bij de zorgmanager aan.
Verpleegkundigen hebben een andere mening en verwachten dat er vanuit het 
hoger management wel een beweging naar beneden wordt ingezet, omdat in een 
dergelijke beweging betrokkenheid zichtbaar wordt, niet alleen een betrokken-
heid bij de werkvloer, maar ook bij het geheel van de organisatie. Zoals een van de 
verpleegkundigen aangeeft: als er veel onrust in huis is, dan is het belangrijk dat 
er van boven contact wordt gemaakt met de werkvloer en dat er een wederzijdse 
betrokkenheid voelbaar wordt. De twee verschillende manieren van denken, van 
verpleegkundigen en deze manager, blijven naast elkaar staan en op een gegeven 
moment loopt het gesprek over in iets anders. 
Wat hier wordt gezegd, wordt non-verbaal versterkt. De manager in kwestie blijft 
zitten waar zij zit, achter in haar stoel, en maakt geen enkele toenaderende bewe-
ging naar de andere gesprekspartners. Met andere woorden: er is geen beweging 
van fysieke toenadering en er is ook geen beweging wat betreft het dichter bij el-
kaar komen in visies. De afstand die er is, die in de ogen van de manager functio-
neel is, blijft bestaan. Maar de verpleegkundigen hebben het over iets anders dan 
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een functionele relatie; zij hebben het over wederzijdse betrokkenheid, een gevoel 
van samen, van je gezamenlijk verantwoordelijk voelen voor (het geheel van) dit 
ziekenhuis.
Het tweede moment waarop ik wil inzoomen speelt zich af aan het begin van het 
dialooggesprek. Op dat moment zijn twee verpleegkundigen en de twee aanwezige 
managers met elkaar in gesprek. Het gaat over mogelijkheden om de processen 
op de afdeling beter te organiseren, zodat er efficiënter gewerkt kan worden en er 
meer tijd vrijkomt voor de zorg aan het bed. Het gaat ook over de mate waarin ver-
pleegkundigen en verpleegkundige teams hierin zelf initiatieven nemen, plannen 
bedenken en daarmee aan het werk gaan.
Bijzonder is op een bepaald moment de dynamiek tussen een van de managers 
en een van de verpleegkundigen. In het verbatim van de dialoog zie je deze dyna-
miek niet echt terug, maar non-verbaal was die dynamiek wel voelbaar voor beide 
gespreksleiders. Beiden, zowel de manager als de verpleegkundige, blijven vanuit 
haar eigen positie, rol en verantwoordelijkheid denken, maar er is een vorm van 
verbinding. Deze vorm van verbinding ontstaat omdat deze verpleegkundige op 
procesniveau mee kan denken over verbetermogelijkheden, maar ook omdat deze 
manager voortdurend de beweging maakt naar de verpleegkundigen toe. Ze zit 
fysiek ver van ze af aan de kop van de dialoogtafel, maar komt voortdurend naar 
voren, maakt contact en nodigt hen uit, ze wil verpleegkundigen graag meenemen 
in haar energie en ze daarmee motiveren om zelf hun rol op zich te nemen en te 
komen tot een gezamenlijke beweging, tot een samen. 
De gezamenlijke dialoog biedt de mogelijkheid tot meer verbinding, of vormen 
van verbinding, of momenten van verbinding in de gegeven spanningsvelden. Het 
hierboven beschreven contactmoment tussen manager en verpleegkundige was 
zo’n moment waarop voor mijn gevoel spanningsvolle verbinding even dominan-
ter was dan de verdelende spanning. Dit moment roept de volgende vragen bij me 
op: hoe kan verbinding in zulke spanningsvelden tot stand komen? Hoe ziet zo’n 
(moment van) verbinding eruit? Hoe verhouden verbinding en spanning(sveld) 
zich tot elkaar?
*De verdwijning van de artsen tijdens het ontwikkeltraject
Een ander aspect waarop ik wil reflecteren is de rol van de artsen, hun komst en 
hun verdwijning in het proces en de rol die zij in dit proces zouden kunnen spelen.
Vanaf het begin waren de artsen, die als medisch managers aan de betrokken af-
delingen verbonden zijn, betrokken bij het ontwikkeltraject. Echter, in de item-
list voor de interviews was geen item opgenomen over de relatie tussen artsen en 
verpleegkundigen. Toen een van de managers suggereerde dat de arts misschien 
wel meer invloed heeft op goede zorg dan de manager, heb ik de itemlist aange-
past en specifieker gevraagd naar de invloed van zowel de arts als de manager op de 
95
kwaliteit van zorg. Dan blijkt dat voor verpleegkundigen de arts belangrijker is dan 
de manager, vanwege de rol die de arts speelt in het primaire proces. De mate van 
samenwerking tussen artsen en verpleegkundigen in de dagelijkse zorgverlening 
verschilt echter sterk per afdeling. 
In de interviews met de medisch managers blijkt dat de artsen zich zeer bewust 
zijn van de unieke positie die ze als medisch manager en arts hebben: ze staan niet 
alleen aan het bed maar houden zich ook bezig met de managementaspecten van 
de zorg. Ze beseffen dat ze vanuit hun dubbele rol een bijdrage kunnen leveren aan 
meer verbinding tussen verpleegkundigen en het hoger management. Tijdens de 
interviews worden verschillende manieren genoemd waarop de artsen/medisch 
managers vanuit hun dubbele rol proberen bij te dragen aan meer verbinding tus-
sen het hoger management en verpleegkundigen:
 - De arts heeft dagelijks contact met verpleegkundigen. De arts kan besluiten 
van het management naar verpleegkundigen toelichten en ervaringen met 
de gevolgen van die beslissingen op de werkvloer weer terugkoppelen naar 
de zorgmanager.
 - De arts probeert verpleegkundigen te motiveren om zelf meer verantwoor-
delijkheid te nemen in de zorg en zich verder te ontwikkelen.
 - De arts zet haar positie in ten gunste van verpleegkundigen en de afdeling. 
Een van de artsen vertelt hoe zij met de afdeling een landelijke prijs hebben 
gewonnen voor een zorgproject. Deze arts is ervan overtuigd dat het heeft 
uitgemaakt dat zij als arts dit afdelingsbrede multidisciplinaire project heeft 
gepresenteerd voor een jury van 5 hoogleraren. De stem van een arts legt dan 
meer gewicht in de schaal dan de stem van een “gewone” verpleegkundige, 
teamleider of paramedicus.
 - De arts brengt het patiëntperspectief in bij het overleg met de zorgmanager.
Gedurende het ontwikkeltraject zijn de artsen uit beeld verdwenen. Ik heb drie 
pogingen gedaan om een dialooggesprek tussen de medisch managers te organise-
ren; slechts één van de artsen heeft daarop gereageerd. 
Ik wist van te voren dat het tijdstip van de gezamenlijke dialoog niet gunstig was 
voor de artsen. Twee van de drie artsen hebben gereageerd op de uitnodiging voor 
de gezamenlijke dialoog. Een van hen heeft zich afgemeld vanwege dienst op de 
poli, de ander zou proberen aanwezig te zijn bij de gezamenlijke dialoog. Dat is uit-
eindelijk niet gelukt. Op basis van deze ervaringen concludeer ik dat de medisch 
managers geen behoefte hebben aan onderlinge verdieping, maar wel hun bij-
drage willen leveren op organisatieniveau, met name wat betreft het bevorderen 
van de samenwerking tussen verpleegkundigen en het hoger management met het 
oog op goede zorg. De voorbeelden die hierboven genoemd zijn, illustreren dit. De 
mate waarin ze deze rol kunnen vervullen hangt echter af van de mate waarin ze 
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als arts bereid zijn de samenwerking met verpleegkundigen te zoeken enerzijds 
en verpleegkundigen de ruimte te geven om zich verder te ontwikkelen ander-
zijds. Dat gebeurt niet op elke afdeling in gelijke mate. Pas vanuit een wederzijdse 
erkenning kan onderling vertrouwen groeien. Vanuit dat vertrouwen kan de arts/
medisch manager dan een bijdrage leveren aan meer verbinding tussen verpleeg-
kundigen en hoger management.
De gezamenlijke dialoog is de laatste stap van de responsieve evaluatie. Omdat ik 
de responsieve evaluatie inzet als werkwijze voor een leer- en ontwikkelproces, heb 
ik nog een stap toegevoegd en met de deelnemers van de gezamenlijke dialoog te-
ruggekeken op het ontwikkeltraject.
2.4 TERUGBLIK OP HET ONTWIKKELTRAJECT
Na de gezamenlijke dialoog is het tijd voor reflectie. Deze reflectie bestaat uit twee 
delen. Ten eerste blik ik met de betrokkenen aan de gezamenlijke dialoog terug op 
het ontwikkeltraject.
Daarnaast kijk ik terug op de ontwikkeling die ik tijdens het ontwikkeltraject 
als geestelijk verzorger heb doorgemaakt. Wat betekent dat voor geestelijke 
verzorging?
2.4.1 Terugblik op het ontwikkeltraject door betrokkenen
Na de gezamenlijke dialoog heb ik met bijna alle deelnemers aan de gezamenlijke 
dialoog teruggekeken op het ontwikkeltraject.79 Ik heb hun gevraagd wat het pro-
ces voor hen heeft betekend, maar ook of er in hun ogen meer verbinding tussen 
managers en verpleegkundigen is gekomen.
Terugkijkend is er, ondanks de gezamenlijke dialoog, voor verpleegkundigen wei-
nig veranderd in de relatie met het hoger management, c.q. de zorggroepmanager 
en de Raad van Bestuur. Er is wel iets veranderd in de relatie met de nieuwe zorg-
manager die heeft deelgenomen aan de gezamenlijke dialoog. Zij wordt als laag-
drempelig ervaren en weet op een heel natuurlijke manier verpleegkundigen te 
stimuleren om binnen de zorgeenheid meer samen te werken over de grenzen van 
hun eigen afdeling heen. Bovendien draagt zij zelf bij aan een gemakkelijkere sa-
menwerking. Die ervaring maakt verpleegkundigen enthousiast. 
79 De nieuwe zorgmanager en een van de verpleegkundigen hebben niet deelgenomen aan de 
terugblikgesprekken. De in dit geval nieuwe zorgmanager heeft het eerste deel van het ont-
wikkeltraject niet meegemaakt en de bewuste verpleegkundige was tijdens de periode van de 
terugblikgesprekken met ziekteverlof.
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Door vanuit de lijn te blijven denken en als hoger management zelf geen con-
tact te zoeken met de werkvloer, blijf je als verpleegkundige afhankelijk van hoe 
signalen van de werkvloer worden doorgegeven naar de managers daarboven. 
Verpleegkundigen stellen zich daarom de vraag: komt hun verhaal drie lagen ho-
ger nog aan zoals het oorspronkelijk door hen bedoeld is? 
Verpleegkundigen en teamleidinggevenden hebben het als gemis ervaren dat de 
Raad van Bestuur niet aanwezig was. Daarmee geeft de Raad van Bestuur ook een 
signaal af; ze vragen zich af hoe belangrijk dit gesprek voor haar is. 
De manager met wie ik heb teruggekeken op het traject weet niet of de dialoog een 
bijdrage heeft geleverd aan meer verbinding, maar ze vindt het wel positief dat 
duidelijk is geworden dat er lacunes zitten in de verbinding tussen management 
en verpleegkundigen.
Tot slot heb ik de deelnemers aan het dialooggesprek gevraagd naar hun ideeën 
over een vervolg. De verpleegkundigen hebben het initiatief genomen om te in-
ventariseren wie van de verpleegkundigen en teamleidinggevenden mee wil naar 
de Raad van Bestuur voor een gesprek over de dingen die hen aan het hart gaan. 
Een andere suggestie van een verpleegkundige is om verpleegkundigen inzicht te 
geven in DBC’s en kosten, zodat je met elkaar - verpleegkundigen, artsen, manage-
ment - kunt sturen op dezelfde dingen en een gezamenlijke lijn kunt trekken in 
het proberen te beperken van de ligduur (en de kosten). Deze suggestie is door de 
teamleidinggevende als positief voorstel opgepakt.
Tot slot heb ik alle verpleegkundigen van de betrokken afdelingen via de mail een 
terugkoppeling gegeven van mijn onderzoek. Verschillende verpleegkundigen die 
betrokken waren bij het ontwikkeltraject gaven aan dat ze hierover vragen kregen 
van collega’s en dat ze een terugkoppeling vanuit mij naar de afdeling op prijs zou-
den stellen. Dit heb ik de verpleegkundigen geschreven:
Beste collega’s van de zorgeenheid chronische zorg,
In het najaar van 2013 heeft de dienst geestelijke verzorging een drietal scholingsmiddagen 
verzorgd naar aanleiding van de onrust onder verpleegkundigen. We hebben toen gesproken 
over frustraties en dat die voor jou belangrijke waarden bevatten, en over hoe je die frustra-
ties positief kunt ombuigen. De dienst geestelijke verzorging heeft vervolgens vanuit haar 
eigen verantwoordelijkheid de Raad van Bestuur verteld over deze ervaring en haar zorg 
neergelegd over de toen heersende onrust.
In het voorjaar van 2014 ben ik begonnen met mijn promotie-onderzoek. Het zijn 2 activi-
teiten die in principe los staan van elkaar, maar inhoudelijk aan elkaar raken. In mijn on-
derzoek gaat het over de spanning tussen verpleegkundigen en management. In de tijd dat 
ik hier werk heb ik die spanning ervaren; ik heb ervaren hoe die spanning de onderlinge 
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samenwerking belemmert en een negatief effect heeft op de zorg en de inspiratie waarmee 
mensen zorg geven. Tegelijk is er meer te zeggen over die spanning, ik had ook het idee dat 
deze spanning een manier was om niks met elkaar te hoeven, het zette mensen vast in hun 
positie en stond een beweging naar elkaar in de weg. De vraag die ik mezelf stelde is: hoe 
kun je tot meer verbinding komen, een verbinding die tot betere zorg leidt?
Zo begon mijn onderzoek binnen de zorgeenheid chronische zorg. 18 mensen hebben meege-
daan aan dit onderzoek: 3 verpleegkundigen van elke afdeling, de 3 medisch managers, de 3 
meewerkend teamleidinggevenden, de zorgmanager, zorggroepmanager en een lid van de 
Raad van Bestuur. Ik ben begonnen met een individueel interview over hun inspiratie, hun 
rolopvatting, hun zorgen en hoe zij naar de relatie tussen management en verpleegkundigen 
kijken. Daarna heeft een aantal mensen een dialooggesprek gevoerd, het ging hier om een 
dialoog tussen mensen met gelijke belangen. Concreet is er een dialooggesprek geweest tus-
sen verpleegkundigen onderling, tussen de leden van het hoger management onderling en 
tussen de meewerkend teamleidinggevenden onderling. In deze dialooggesprekken werden 
thema’s uit de interviews verdiept, het ging onder andere over de spanning tussen zorg en 
zakelijkheid, de spanning tussen management en verpleegkundigen, het zelfbeeld en de rol-
opvatting van verschillende groepen, knelpunten en zorgen in de dagelijkse praktijk van het 
werk. Dit proces is afgesloten met een gezamenlijke dialoog tussen de verschillende partijen.
Het is een intensief maar inspirerend proces geweest. Het was belangrijk om te merken dat 
er, naast de onderlinge verschillen en de verschillende belangen, ook gedeelde zorgen zijn 
en een gedeelde motivatie om zo goed mogelijk bij de patiënt passende zorg te geven. In het 
gezamenlijke dialooggesprek heb ik een intentie geproefd om samen de schouders er onder 
te zetten. Er werd serieus naar elkaar geluisterd en goede ideeën werden met elkaar ge-
deeld. Sommigen durfden zichzelf een spiegel voor te houden en waren zich terdege bewust 
van de grote veranderingen waar we in zitten en de betekenis daarvan voor hun rol in het 
zorgproces.
Wat levert een dergelijk proces nu op? Het levert geen geld op, het levert niks meetbaars op, 
maar het feit dat verschillende lagen in de organisatie met elkaar in gesprek zijn over kwes-
ties in hun professionele praktijk die hen aan het hart gaan, mag op zich al bijzonder ge-
noemd worden. Ik hoop dat dit proces een aanzet is geweest tot meer onderling vertrouwen, 
een vertrouwen dat kan leiden tot een meer verbindende manier van omgaan met de span-
ning tussen verpleegkundigen en management en contacten door de lagen heen. Een derge-
lijk vertrouwen maakt de onderlinge samenwerking gemakkelijker, leidt tot betere zorg en 
geïnspireerde medewerkers. 
Uit de terugblikgesprekken met de betrokkenen blijkt dat het ontwikkeltraject 
heeft bijgedragen aan de normatieve professionalisering van deze verpleegkundi-
gen, teamleidinggevenden en manager. Mijn gesprekspartners zijn letterlijk even 
stil  gezet. Ze hebben nagedacht over hun werk, over hoe ze in hun werk staan en 
waartoe ze dit werk ook alweer zijn gaan doen en nog steeds doen. Medewerkers 
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zijn weer in verbinding gebracht met hun bezieling, hun motivatie is herijkt. 
Daarnaast heeft dit proces medewerkers in dezelfde functie meer met elkaar ver-
bonden over de grenzen van de afdeling heen. Ten slotte heeft dit proces medewer-
kers van verschillende afdelingen meer met de zorgmanager verbonden.
Ik concludeer dat de betrokkenen via dit ontwikkeltraject een dieper inzicht heb-
ben gekregen in werk dat deugt en deugd doet. Echter, dit ontwikkeltraject heeft 
hier op beperkte schaal plaatsgevonden. Als het ziekenhuis dergelijke vormen van 
leren, reflecteren en ontwikkelen wil bevorderen en op grotere schaal aanjagen, 
dan vraagt het dat deze vorm van leren en ontwikkelen zich verbreedt tot een ont-
wikkelrichting op organisatieniveau.
De manager aan het begin van dit hoofdstuk geeft aan hoe uitzonderlijk, maar ook 
hoe belangrijk leer- en ontwikkelprocessen zijn waarin het gaat om de waartoe-/
waaromvraag. Dit brengt me tot de vraag: hoe nu verder? Hoe kan het werken aan 
spanningsvol verbinden in een ziekenhuis bevorderd worden als een constructieve 
bijdrage aan menslievende zorg organisatiebreed? Hoe kan de beperkte oefening 
in spanningsvol verbinden die in het ontwikkeltraject heeft plaatsgevonden zich 
verbreden tot een ontwikkelrichting op organisatieniveau?
2.4.2 Betekenis van het ontwikkeltraject voor geestelijke verzorging
Het ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers heb ik vanuit mijn func-
tie van geestelijk verzorger in gang gezet en begeleid. In het ontwikkeltraject heb-
ben verpleegkundigen en managers de mogelijkheid gekregen te reflecteren op 
hun ervaringen in de dagelijkse praktijk: op hun inspiratie en hun zorgen, hun 
onderlinge relatie en de mate van samenwerking of het gebrek daaraan en de span-
ningen die ze in hun praktijk tegenkomen. Gedurende het ontwikkeltraject heb-
ben ze hun ervaringen via de dialooggesprekken in leerzame wrijving met de erva-
ringen van andere collega’s gebracht en heeft er verdieping kunnen ontstaan. Met 
dit ontwikkeltraject heb ik een concrete poging gedaan een bijdrage te leveren aan 
het werken aan meer verbinding in een ziekenhuis met het oog op goede zorg.
Dit ontwikkeltraject heeft me als geestelijk verzorger een vorm gegeven om het wer-
ken aan spanningsvolle verbindingen in een ziekenhuis aan te jagen en te bevor-
deren: verbinding tussen zorg en zakelijkheid; tussen professionals, hun bezieling 
en de morele bronnen van hun professie; tussen professionals door verschillende 
lagen van de organisatie heen met het oog op empowerment, de ontwikkeling van 
persoonlijk leiderschap en een goede onderlinge samenwerking; verbinding tussen 
systeem- en leefwereldwaarden op organisatieniveau met het oog op een gezamen-
lijke morele horizon, namelijk menslievende zorg. Door het gebrek aan verbinding 
in een ziekenhuis aan de orde te stellen in de vorm van een ontwikkeltraject dat te-
gelijk bijdraagt aan de normatieve professionalisering van betrokken managers en 
verpleegkundigen maak ik deze kwestie tot een zingevings- en moreel thema.
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Het aanjagen en begeleiden van het ontwikkeltraject heeft voor mij, als geestelijk 
verzorger, een nieuwe ontwikkelrichting geopend waarbij ik me actief meng in 
organisatievragen en daarin een eigen levensbeschouwelijk en moreel perspectief 
meebreng. Daarmee lever ik als geestelijk verzorger een eigen bijdrage aan de zorg-
organisatie, namelijk door mijn gerichtheid op het aanjagen en faciliteren van pro-
cessen van normatieve professionalisering onder professionals en het ontwikkelen 
van moreel kapitaal op organisatieniveau. 
Tot slot, aangezien dit onderzoeksproces een proces van normatieve professiona-
lisering op twee niveaus is, wil ik vanuit mijn functie als geestelijk verzorger een 
eigen bijdrage leveren aan de in 2.3.6.1 geformuleerde reflectievragen. Als het gaat 
om de vraag “hoe kan het werken aan spanningsvol verbinden in een ziekenhuis 
bevorderd worden?”, dan wil ik daar vanuit mijn functie de vraag aan toevoegen: 
welke bijdrage kan de geestelijk verzorger leveren aan het bevorderen van span-
ningsvol verbinden in een ziekenhuis? Op deze vragen kom ik terug in de slotbe-
schouwing. Daarin kijk ik terug op het hele onderzoeksproces en ga ik in op de 
bijdrage van de geestelijk verzorger aan het bevorderen van spanningsvolle verbin-
dingen met het oog op menslievende zorg enerzijds en op een organisatiegerichte 
invulling van geestelijke verzorging anderzijds.
In dit hoofdstuk werd verslag gedaan van een ontwikkeltraject met managers en 
verpleegkundigen van een ziekenhuis. Via dit ontwikkeltraject kregen we een in-
kijkje in hun dagelijkse praktijk. Het ontwikkeltraject liep uit op een gezamenlijke 
dialoog waarin werd geoefend in spanningsvol verbinden. Dit spanningsvol ver-
binden stond in het teken van een betere samenwerking en betere onderlinge af-
stemming met het oog op menslievende zorg.
In het volgende hoofdstuk ga ik, vanuit het perspectief van de zorgethiek, dieper in 
op het begrip menslievende zorg en op het management van menslievende zorg.
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3.  Menslievende zorg als spanningsvol 
gebeuren en de bemiddelende rol van 
de professional - Een bijdrage vanuit de 
zorgethiek
3.1 INLEIDING
In het vorige hoofdstuk kwamen verpleegkundigen en managers van een zieken-
huis aan het woord over hun praktijk. Er werd ingegaan op hun visie op en ervarin-
gen met goede zorg, op hun zorgen om de zorg, op de afstand tussen management 
en verpleegkundigen en op de gevolgen daarvan voor de vormgeving van menslie-
vende zorg organisatiebreed.
In het ontwikkeltraject werd toegewerkt naar een gezamenlijke dialoog. Deze geza-
menlijke dialoog was een oefening in spanningsvol verbinden. Spanningsvol ver-
binden is gericht op een betere samenwerking en betere onderlinge afstemming 
met het oog op menslievende zorg ziekenhuisbreed. Van de praktijk gaan we nu 
naar de theorie. 
In dit en de volgende hoofdstukken verzamel ik theoretische bouwstenen voor het 
verbreden van het begrip menslievende zorg naar een visie op goede zorg organisa-
tiebreed, zowel praktisch als conceptueel. Daarvoor is het nodig om spanningsvol 
te verbinden, om de spanningen die zich niet alleen voordoen op het niveau van 
het primaire proces, maar ook tussen de verschillende organisatielagen en tus-
sen professionals onderling met elkaar te verbinden. Om het begrip spanningsvol 
verbinden conceptueel en praktisch te kunnen ontwikkelen, ben ik op zoek naar 
denkkaders die een meer inclusieve en verbindende omgang met verdelende span-
ningen mogelijk maken. 
Het gaat me om menslievende zorg organisatiebreed en een zorgorganisatie met 
een menslievende cultuur. Dit laatste aspect heeft te maken met een goede sa-
menwerking tussen medewerkers onderling en met de mate waarin de organisa-
tiecultuur ruimte geeft aan de medewerker om als subject en persoon te kunnen 
verschijnen.
In dit theoretische deel maak ik gebruik van verschillende hulpbronnen, zoals 
achtereenvolgens zorgethiek, kritische organisatietheorie en theologische en fi-
losofische genderstudies . Deze volgorde is niet willekeurig; elk perspectief biedt 
een vervolg op en uitbreiding van het voorafgaande. Elke theoretische invalshoek 
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zoomt weliswaar in op een bepaald aspect, maar om de visie van menslievende 
zorg daadwerkelijk organisatiebreed te kunnen vormgeven dienen de hoofdstuk-
ken in hun onderlinge samenhang gezien te worden. 
In dit hoofdstuk komt in paragraaf 3.2 eerst het ontstaan van de zorgethiek en mijn 
perspectief op zorgethiek aan de orde. Vervolgens ga ik in paragraaf 3.3 in op het 
begrip menslievende zorg, in paragraaf 3.4 ga ik in op zorg als een geïntegreerd 
proces en in paragraaf 3.5 ga ik in op een vanuit de zorgethiek ontwikkelde ma-
nagementvisie die aansluit bij de intentie van menslievende zorg. Daarvoor maak 
ik gebruik van drie zorgethici, namelijk Annelies van Heijst, Joan Tronto en Andries 
Baart. 
Van Heijst heeft het begrip menslievende zorg op de kaart gezet met haar boek ge-
titeld Menslievende zorg. Een ethische kijk op professionaliteit. In dit boek gaat het haar 
erom een visie op zorg te ontwikkelen die bestand is tegen de toenemende druk 
van de managementlogica en andere systemische logica’s. Ze ontwikkelt een mo-
reel geladen visie op zorg waarin zorg geven wordt gezien als een vorm van han-
delen in de lijn van Arendt. Goede zorg veronderstelt ruimte voor het ongewisse 
zodat de uniciteit van de zorgbehoeftige én de zorgverlener tot uiting kan komen 
in een wederkerige relatie.
In Tronto’s klassieker Moral Boundaries. A Political Argument for an Ethic of Care blijkt 
dat zorg niet vanzelfsprekend een geïntegreerd proces is. Tronto onderscheidt ver-
schillende fasen binnen het zorgproces. Aan de hand van dit fasenmodel kunnen 
spanningen tussen de verschillende fasen van het zorgproces zichtbaar worden 
gemaakt, niet alleen in het primaire proces, maar ook binnen een zorgorganisatie. 
Aan de hand van Baart, de zorgethicus die de presentietheorie op de kaart heeft 
gezet80, maak ik de overgang naar het management van menslievende zorg. Naar 
aanleiding van het verschijnen van Van Heijsts boek over menslievende zorg ori-
enteert hij zich voor het eerst op een managementvisie die de vormgeving van 
menslievende zorg ondersteunt. Een aantal jaren later, naar aanleiding van een 
onderzoeksproject in een ziekenhuis, gaat hij opnieuw in op het management van 
menslievende zorg.
Dit hoofdstuk leidt tot een meer spanningsvolle visie op zorg in het primaire pro-
ces. Om menslievende zorg vorm te geven is het nodig dat zorgverleners kunnen 
omgaan met de spanningen die ze in hun praktijk tegenkomen, zoals spanningen 
tussen protocol, vakmatige kennis en goede zorg voor deze concrete patiënt, span-
ningen tussen het eigen ideaal en de werkelijkheid, spanningen tussen organisa-
tie-eisen en de eigen visie op goede zorg, maar ook de spanningen tussen de ver-
schillende fasen van het zorgproces. 
80 Andries Baart, Een theorie van de presentie, 2e herz. dr. (Utrecht: Lemma, 2001).
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De tweede stap die in dit hoofdstuk gezet wordt betreft de verbreding van de visie 
van menslievende zorg naar het organisatieniveau. Daarvoor is het nodig dat ma-
nagers op organisatieniveau kunnen omgaan met de tegenstrijdige eisen en logi-
ca’s die ze in hun praktijk tegenkomen, zodat ze de vormgeving van menslievende 
zorg in het primaire proces kunnen ondersteunen en bevorderen. 
3.2 ZORGETHIEK ALS SOCIALE EN POLITIEKE ETHIEK 
In de zorgethiek wordt het geven en ontvangen van zorg gezien als basis voor het 
geordend samenleven van mensen. Dit veronderstelt een mensvisie waarin men-
sen van elkaar afhankelijk zijn en elkaar nodig hebben. In zorgethische theorie 
maakt zorg deel uit van zowel het private als het publieke domein. 
Zorgethiek is ontstaan als een feministische cultuurkritiek op heersende waarden 
zoals autonomie enerzijds en op menselijke verhoudingen binnen zorgrelaties en 
de bredere maatschappij anderzijds. 
Zorg is namelijk niet per definitie goed; de verhoudingen waarbinnen zorg wordt 
gegeven zijn bepalend voor het antwoord op de vraag of deze zorg alle betrokke-
nen goed doet. In de zorgethiek is de manier waarop concrete mensen hun situatie 
ervaren uitgangspunt voor ethische reflectie.
Zorgethiek is ontstaan vanuit een feministische deconstructie en reconceptuali-
sering van morele theorievorming vanuit het perspectief van vrouwen. Door een 
andere stem te laten horen, liet Gilligan zien dat morele oordelen niet alleen ge-
vormd kunnen worden vanuit het principe van rechtvaardigheid, maar ook vanuit 
het principe van relationele verbondenheid.81 Het is echter niet de bedoeling van 
de zorgethiek om het paradigma van rechtvaardigheid in te ruilen voor een rela-
tioneel paradigma. Eerder gaat het om de ontwikkeling van een ander, aanvullend 
perspectief, waardoor kwesties doordacht kunnen worden die anders niet door-
dacht hadden kunnen worden en waarin ook rechtvaardigheid een moreel ijkpunt 
blijft. 
Zorgethiek geeft prioriteit aan andere waarden dan de dominante waarden van 
een rechtvaardigheidsethiek. Bij een rechtvaardigheidsethiek gaat het om het 
waarborgen van individuele rechten, om gelijkheid, onpartijdigheid, non-in-
terventie en een gelijke verdeling. In de zorgethiek gaat het om waarden als ver-
trouwen, solidariteit, responsiviteit, attent-zijn. Volgens Van Heijst is zorgethiek 
erop gericht de kwetsbare en kostbare menselijkheid van de zwakken en van hen 
die voor hen zorgen te behoeden.82 Door aan andere waarden prioriteit te geven, 
81 Carol Gilligan, In a Different Voice. Psychological Theory and Women’s Development, 2e dr. 
(Cambridge: Harvard University Press, 1982); Vgl. Selma Sevenhuijsen, Oordelen met zorg. 
Feministische beschouwingen over recht, moraal en politiek (Amsterdam: Boom, 1996), 11-49.
82 A. van Heijst, Menslievende zorg, 39.
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agendeert zorgethiek ook andere kwesties als morele en urgente kwesties dan een 
rechtvaardigheidsethiek. 83
Volgens de zorgethica Held heeft zorgethiek een aantal kenmerken:
1. Zorgethiek concentreert zich op het tegemoetkomen aan behoeften van 
hen die kwetsbaar en afhankelijk zijn en voor wie we verantwoordelijkheid 
nemen.
2. Bereflecteerde emotie is een bron van kennis in de zoektocht naar het goede.
3. Zorgethiek is geen abstracte, universele, onpartijdige ethiek, maar stelt be-
lang in de aanspraken van bepaalde anderen met wie we in relatie staan; het 
is een contextuele ethiek.
4. Zorgethiek reconceptualiseert traditionele invullingen van het publieke en 
private domein. 
5. Zorgethiek hanteert een relationeel mensbeeld. Mensen zijn ingebed in rela-
ties en wederzijds van elkaar afhankelijk. Dat we zijn ingebed in relaties mo-
tiveert ons tot het nemen van verantwoordelijkheid.84
Volgens Van Heijst is zorgethiek een sociale en politieke ethiek met een eigen kijk 
op hoe mensen samenhangen (sociale cohesie), van elkaar afhangen (asymmetri-
sche afhankelijkheid) en aan elkaar hangen (aanhankelijkheid); daarnaast is het 
een praktijkgeoriënteerde bestaansethiek.85 Zorgethiek ontwikkelt theorie die zo-
wel betrekking heeft op de individuele zorgrelatie, op de zorgorganisatie, op de 
zorg als institutie, als op de maatschappij als geheel. Het biedt een alternatief voor 
de dominante neoliberale, individualistische en rationalistische mensvisie die mo-
menteel bepalend is voor de inrichting van de samenleving en ook grote invloed 
heeft op het denken binnen de zorg.
3.3 EEN MENSLIEVENDE REACTIE OP DE ONTMENSELIJKING  IN DE ZORG  
Er is sprake van een groot onbehagen over de zorg, zowel bij zorgontvangers en 
hun naasten als bij professionals, zorgethici en andere wetenschappers. Het hart 
van de zorgethische kritiek op de zorg richt zich op de dominantie van een syste-
mische rationaliteit die de professionele, moreel geladen handelingsruimte van 
83 Annelies van Heijst, “Zorgethiek, een theoretisch overzicht,” Filosofie & Praktijk 29, nr. 1 (2008): 
7-17; Annelies van Heijst, “Zorgen: ons een zorg?,” in Proeven van vrouwenstudies theologie. Deel 
VIII, red. Desiree Berendsen et al. (Zoetermeer: Meinema, 2005), 189-196; Selma Sevenhuijsen, 
Oordelen met zorg.
84 V. Held, The Ethics of Care. Personal, Political and Global (Oxford: Oxford University Press, 2006), 
9-28.
85 A. van Heijst, “Zorgethiek, een theoretisch overzicht,” 7.
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zorgverleners beperkt, die de menselijke maat uit het oog verliest en zorgen re-
duceert tot functioneel, uitvoerend en/of protocollair handelen en tot productie 
maken.86 
De dominantie van een technisch-instrumentele rationaliteit en de kritische re-
acties daarop kunnen gezien worden als teken van een zingevingscrisis. Deze 
technisch-instrumentele rationaliteit creëert namelijk de illusie dat gezondheid 
maakbaar is en dat er voor elk probleem een oplossing is. Er is geen ruimte voor 
het niet-verhelpbare, voor het tragische, voor verdriet, voor een leven met beper-
kingen en aftakeling. De afnemende maatschappelijke invloed van levensbeschou-
welijke tradities versterkt deze zingevingscrisis.87
Het is dan ook geen toeval dat zorgethici ervoor pleiten een taal van kwetsbaarheid 
te ontwikkelen88 en kwetsbaarheid te rehabiliteren89. Kwetsbaarheid maakt men-
sen niet waardeloos en zou niet bestreden moeten worden. Kwetsbaarheid is iets 
dat mensen met elkaar gemeen hebben en delen, ook al is het iets dat niet iedereen 
in gelijke mate met elkaar deelt. Zorg geven zou dan ook meer gericht moeten zijn 
op het leren omgaan met kwetsbaarheid en het accepteren ervan en niet alleen op 
het verminderen en uitbannen van kwetsbaarheid.  
Van Heijsts pleidooi voor menslievende zorg is een kritiek op de zorg als systeem 
dat wringt met datgene wat mensen tot mensen maakt; “er wordt iets bereikt dat 
tegenstrijdig is met het nagestreefde.”90 De zorg wordt georganiseerd als een pro-
ductieproces, waarbij de nadruk meer ligt op het stroomlijnen van het proces dan 
op het vormgeven aan goede zorg. Zo wordt een ziekenhuis een zorgfabriek. Zorg 
86 Vgl. Marie-Josée Smits, Zorgen voor een draaglijk bestaan. Morele ervaringen van verpleegkundigen 
(Amsterdam: Aksant, 2004); Annemarie Mol, De logica van het zorgen. Actieve patiënten en de gren-
zen van het kiezen (Amsterdam: Van Gennep, 2006); H. Reinders, M. Stegenga, “Professionals in 
de gekantelde organisatie. Kritische kanttekeningen vanuit ethisch perspectief,” Nederlands 
Tijdschrift voor de Zorg aan mensen met verstandelijke beperkingen 32, nr. 2 (2006): 67-80; Annelies 
van Heijst, Iemand zien staan. Zorgethiek over erkenning (Kampen: Klement, 2008); E. Tonkens, 
Mondige burgers, getemde professionals; Andries Baart, Mieke Grypdonck, Verpleegkunde en pre-
sentie. Een zoektocht in dialoog naar de betekenis van presentie voor de verpleegkundige zorg (Den 
Haag: Lemma, 2008); Andries Baart, Van bewegen naar bewogenheid. Een fenomenologische ver-
kenning van zorg geven in een politiek-ethisch perspectief (Amsterdam: SWP, 2011); Annelies van 
Heijst, Ontferming voor dummies. Zorgverhoudingen in een religieus verleden en pluriform heden. 
Rede, uitgesproken bij de openbare aanvaarding van het ambt van hoogleraar Zorg, Cultuur en Caritas 
aan de Tilburg Universiteit op 1 juli 2011 (Tilburg: PrismaPrint Tilburg University, 2011); Frits de 
Lange, In andermans handen. Over flow en grenzen in de zorg (Zoetermeer: Meinema, 2011); Mary 
Biezeman-Roest, Beter. Over ethiek en gezondheidszorg (Nijmegen: Valkhof Pers, 2013); Andries 
Baart, Christa Carbo, De zorgval (Amsterdam: Thoeris, 2013).
87 A. van Heijst, Ontferming voor dummies.
88 A. Baart, C. Carbo, De zorgval, 18.
89 Andries Baart, Frans Vosman, “Zorgpraktijken onderzocht door professionals en onderzoe-
kers,” in De patiënt terug van weggeweest. Werken aan menslievende zorg in het ziekenhuis, A. Baart, 
F. Vosman et al. (Amsterdam: SWP, 2015), 7-20; Vgl. A. van Heijst, Menslievende zorg, 232-261.
90 A. van Heijst, Menslievende zorg, 24. 
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geven wordt een kwestie van vooral herhaling en routine. De menselijke uniciteit, 
die constituerend is voor de variatie in het zorgend handelen, verdwijnt uit beeld. 
Dit doet niet alleen iets met patiënten, maar ook met de zorgverleners. De persoon 
achter zowel de zorgontvanger als zorgverlener verdwijnt; zorgontvangers en zorg-
verleners worden gezien als homogene groepen waarvan de leden onderling inwis-
selbaar zijn. 
In een publicatie uit 2010 denkt Van Heijst samen met Vosman door op wat het 
voor zorgverleners betekent als de zorg een productieproces wordt. 91 Beide au-
teurs constateren dat zorgverleners zoals verpleegkundigen het gevaar lopen van 
professionele subjecten te veranderen in actoren. Van iemand die zelf verantwoor-
delijkheid neemt wat betreft haar professionele domein worden zorgverleners 
dan gereduceerd tot uitvoerders van bepaalde taken. Zorgverleners kunnen op 
deze manier steeds minder vormgeven aan wat zij denken dat goed is vanuit hun 
professionaliteit. 
De inzet om de morele inhoud van de professie te behoeden zet de vraag “waartoe 
verlenen wij zorg?” prominent op de agenda van de zorginstitutie als geheel. In een 
radicale analyse van hoe de druk in de zorg momenteel uitwerkt, waarschuwen Van 
Heijst en Vosman - in aansluiting bij Dubet - voor een institutionele ontbinding 
van de zorg. Instituties verliezen in dit proces hun eigenlijke reden van bestaan, er 
blijft een louter systemische functionaliteit over die is gericht op een zo groot mo-
gelijke efficiency. In deze systemische functionaliteit is elke reflectie weg, het enige 
eikpunt is of de functies wel correct zijn uitgevoerd, of de processen volgens plan 
verlopen en of de scores goed zijn in vergelijking met de concurrentie.
Met haar boek over menslievende zorg heeft Van Heijst ook een stem gegeven aan 
het werk dat zorgverleners dagelijks met passie doen. Passie heeft hier een dubbele 
betekenis: zorgverleners doen hun werk met hart en ziel, maar juist daarom lijden 
ze er ook zo onder dat hun werk zo onder druk staat. Van Heijst had gehoopt dat 
kritische, klagende professionals en ontevreden zorgontvangers en hun naasten 
een tegendruk zouden vormen voor het proces van institutionele ontbinding dat 
gaande is. Ze had gehoopt dat deze tegendruk een transformatie binnen de zorg in 
gang zou zetten.92 Hoewel haar boek inmiddels ruim 10 jaar oud is, kan geconsta-
teerd worden dat de systemische druk in de ziekenhuiszorg in al die jaren verder is 
toegenomen. Dat zou tot de conclusie kunnen leiden dat de transformatie van de 
zorg is mislukt en dat het proces van institutionele ontbinding zijn gang kan gaan 
zonder tegenkracht. Toch denk ik dat de kritische potentie van reflexieve professio-
nals niet onderschat mag worden, al moeten we hun kracht ook niet overschatten 
en blijft het een vraag of hun tegenkracht ook op organisatieniveau en institutio-
neel niveau invloed heeft.
91 A. van Heijst, F. Vosman, “Managen van menslievende zorg.”
92 A. van Heijst, Menslievende zorg, 36.
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In het licht van mijn onderzoeksvraag is de visie van menslievende zorg om ver-
schillende redenen van belang. Ten eerste is deze visie opgediept uit het zorgend 
handelen van zorgverleners en wordt deze visie door veel professionals in de zorg 
herkend en gedeeld.93 Van Heijsts visie op menslievende zorg is mijn inspiratiebron 
voor de ontwikkeling van een organisatiebrede visie op goede zorg. Daarnaast is 
Van Heijst een zorgethica die de feministische herkomst van de zorgethiek serieus 
neemt, net zoals Joan Tronto. Menslievende zorg ziet de zorgrelatie als een inter-
subjectieve wederkerige relatie waarin het anders-zijn van de patiënt zowel vanuit 
het perspectief van overeenkomst als verschil wordt gedacht. Daarmee verhoudt 
Van Heijst zich expliciet tot discussies binnen het veld van genderstudies over een 
inclusieve conceptualisering van en omgang met verschil en verschillend zijn. In 
haar theorie kunnen aanknopingspunten besloten liggen voor een meer inclusie-
ve conceptualisering van spanningsvol verbinden. 
Laten we beginnen bij het begin, eerst wordt nu ingegaan op het begrip menslie-
vende zorg.
3.3.1  Menslievende zorg: de zorgontvanger als medesubject in/van de 
zorgrelatie
Funderend voor menslievende zorg zijn twee kernwaarden, namelijk menswaar-
digheid en medemenselijkheid.94 Het zorg geven is gericht op het behoeden van de 
waardigheid van de persoon in kwestie die lijdt en behoeftig is. Uitgangspunt daar-
voor is dat je, ook in je afhankelijkheid en behoeftigheid, ertoe doet en de moeite 
waard bent om gezien en geliefd te worden. 
In het verlengde daarvan ontwikkelt van Heijst ook een andere visie op het om-
gaan met behoeftigheid. Daarvoor gaat ze te rade bij de presentietheorie van Baart. 
Bij presentie gaat het om het aangaan van een relatie, een relatie die in eerste in-
stantie gericht is op het bijstaan van de ander in diens nood. De presentietheorie 
gaat er van uit dat het tragische deel is van ons bestaan en dat het draaglijker ma-
ken van dat tragische aspect niet wordt bereikt door de actieve bestrijding ervan, 
93 Illustratief voor de herkenbaarheid van het begrip menslievende zorg onder professio-
nals zijn de werkwijze van Reliëf en het onderzoeksprogramma Menslievende zorg in het 
Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg. Reliëf, een organisatie op het gebied van advisering aan 
zorginstellingen met betrekking tot identiteit, zingeving en ethiek, werkt vanuit de visie 
van menslievende zorg; zie: www.relief.nl. Het Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg wilde het 
liefste ziekenhuis worden. In samenwerking met enkele zorgethici van Tilburg Universiteit 
heeft deze visie niet alleen meer vorm gekregen, maar heeft er ook onderzoek plaats gevon-
den naar de vormgeving van menslievende zorg in een ziekenhuis. Vgl. Martien Pijnenburg, 
“Het `liefste ziekenhuis van Nederland’,” in Menslievende zorg, management en kwaliteit, red. M. 
Pijnenburg et al., 40-49; Gert Olthuis, Carlo Leget, red., Menslievende zorg in de praktijk. Berichten 
uit het St. Elisabeth Ziekenhuis (Den Haag: Boom Lemma, 2012); Frans Vosman et al., red., Lief & 
lean. Samen op weg naar het liefste ziekenhuis (Tilburg: St. Elisabeth Ziekenhuis, 2012); A. Baart, F. 
Vosman e.a., De patiënt terug van weggeweest.
94 A. van Heijst, Menslievende zorg, 14.
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maar juist door het te laten bestaan en het uit te houden, door te waken, door erbij 
te blijven. Dat erbij blijven en uithouden laat ook de zorggever niet onberoerd. Op 
het moment dat de zorgverlener geroerd wordt door het lot van de zorgbehoeftige, 
wordt de zorgverlener een professioneel medemens voor de zorgbehoeftige. 
In de visie van menslievende zorg wordt de zorgrelatie gezien als een relationeel, 
intersubjectief, wederkerig proces waarin zowel de zorgverlener als de zorgontvan-
ger al handelend de afstemming met elkaar zoeken. De notie van “handelen” diept 
Van Heijst op bij Arendt. In het handelen kunnen mensen als unieke wezens aan el-
kaar verschijnen met behoud van datgene waarin ze van elkaar verschillen. Bij han-
delen is er geen sprake van een voorafgesteld doel, het doel wordt verwerkelijkt in 
het handelen. Concreet gebeurt dat in de menselijke interactie in de zorgrelatie. In 
de zorgrelatie zijn beide betrokkenen dus subject. Handelen heeft daardoor een ze-
kere ongewisheid in zich. Bovendien heeft handelen betrekking op politiek hande-
len, dat wil zeggen dat handelen niet gericht is op privaat of collectief eigenbelang, 
maar gericht is op het behoud van de wereld.95 
De dimensie van handelen is wat mensen tot mensen maakt. In het zorg geven zit-
ten weliswaar routinematige handelingen, maar deze maken deel uit van een om-
vattend iets, namelijk de wederkerige relatie tussen zorgverlener en zorgontvan-
ger. Het eigene van deze relatie is dat het geen precedent heeft en dus per definitie 
onvoorspelbaar is; de relatie wordt al handelend vorm gegeven. Het bijzondere 
van deze zorgrelatie is “dat er een menselijke wederkerigheid op gang kan komen 
van een professionele gever die ontvanger wordt en een ontvanger die iets te geven 
had of heeft.”96 
Wat me opvalt is dat menslievende zorg niet alleen wordt ontwikkeld vanuit het 
zorgend handelen van professionals, maar ook vanuit de positie van de zorgbe-
hoeftige. Dat is geen toeval, omdat Van Heijst in de inleiding van haar boek aan-
geeft dat ze in de loop der jaren ook voldoende ervaring heeft opgedaan als patiënt 
en mantelzorger.97
Van Heijst wil zorgprofessionals alert maken op hoe normerend ze kunnen zijn 
en op de machtswerking die daarvan uitgaat ten aanzien van zorgontvangers. 
Zorgprofessionals menen te weten hoe zorgontvangers zich voelen, maar eigen-
lijk weten ze dat niet. Ze zouden zich ervan bewust moeten zijn dat ze de wer-
kelijkheid van de zorgontvanger meestal waarnemen vanuit de positie van de 
zorgprofessional.98 
95 A. van Heijst, Menslievende zorg, 88-114.
96 Annelies van Heijst, “Menslievendheid. De essentie van zorg vanuit zorgethisch perspectief,” 
in Minder hard - meer hart!, A. van Heijst et al., 9-20.
97 A. van Heijst, Menslievende zorg, 15.
98 A. van Heijst, Menslievende zorg, 48-49. 
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Vergeleken met Tronto werkt Van Heijst de positie van de zorgontvanger werkelijk 
uit als een morele subjectpositie. In de responsieve fase zoals Tronto die beschrijft, 
is de stem van de patiënt van belang voor de continuering van het zorgproces en de 
zorgrelatie, maar wat die stem betekent is nogal onduidelijk. Als de patiënt mede-
subject is in de zorgrelatie, kan dat volgens Van Heijst niet zonder gevolgen blijven 
voor de waardering die aan de respons van de patiënt wordt toegekend. Van Heijst 
ziet de responsieve fase niet alleen als een antwoord van de zorgbehoeftige op de 
gegeven zorg; het antwoord van de zorgontvanger bevat ook een oordeel over hoe 
zij de gegeven zorg heeft ervaren.99
De aanknopingspunten voor menslievende zorg die door Van Heijst worden ge-
formuleerd zijn erop gericht de zorgontvanger als subject te erkennen. Het eerste 
aanknopingspunt is: ga zo met de ander om zoals je wil dat de ander ook met jou 
of met een van jouw naasten omgaat. In deze regel vindt een empathische verplaat-
sing plaats naar de zorgontvanger toe; als zorgverlener dien je je af te vragen hoe 
de situatie er door de ogen van de zorgontvanger uitziet. Om het anders te zeggen: 
je stemt je af op de wijze waarop de situatie waarin de zorgontvanger terecht is ge-
komen door haar wordt beleefd. 
Het tweede aanknopingspunt draait het eerste aanknopingspunt om in negatieve 
zin: menslievende zorg gebeurt niet in al die situaties waarin zorgverleners op 
een zodanige manier voor een zorgbehoeftige zorgen dat er afbreuk wordt gedaan 
aan haar gevoel van eigenwaarde. Ook dit punt vraagt om een verplaatsing in de 
zorgontvanger en in haar beleving van de situatie.100 Menslievende zorg krijgt dus 
gestalte als de zorgbehoeftige als onvergelijkelijk mens wordt gezien, als de zorg-
verlener de zorgbehoeftige laat weten en voelen dat zij voluit telt en wanneer de 
zorgverlener zich ontvankelijk opstelt voor de behoefte van de zorgvrager.101 
Menslievende zorg krijgt tot slot vorm in de vakkundige betrokkenheid van 
zorgverleners.
De zorgrelatie is een intersubjectief gebeuren dat zich afspeelt tussen zorgverlener 
en zorgontvanger. Zorgen is een vorm van handelen; in de zorgrelatie kunnen zorg-
behoeftige en zorgverlener als unieke personen aan elkaar verschijnen. Dat roept 
de vraag op hoe je je als zorgverlener kunt verbinden met de ander zonder dat je 
hetzelfde hoeft te worden (als die ander).
Van Heijst beantwoordt deze vraag op een heel eigen manier en sluit daarmee van-
uit een zorgethisch perspectief aan bij discussies binnen het veld van genderstu-
dies over een inclusieve omgang met verschil. Van Heijst ziet de zorgrelatie als een 
intersubjectieve relatie tussen personen die zowel dingen met elkaar delen als van 
99 A. van Heijst, Menslievende zorg, 75.
100 A. van Heijst, F. Vosman, “Managen van menslievende zorg.”
101 A. van Heijst, Menslievende zorg, 10-11.
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elkaar verschillen. Deze aspecten worden niet alleen als een persoonlijk kenmerk 
gezien, maar als een standpunt, een positie.102
Van Heijst onderscheidt verschillende markers die de individualiteit en gesitueerd-
heid van iemand bepalen, markers die het verschil maken. Een voorbeeld daarvan 
is de term behoeftigheid, waarin het niet gaat om een potentiële kwetsbaarheid die 
alle mensen eigen is, maar om een urgente kwetsbaarheid die om zorg vraagt en de 
behoeftige in een afhankelijke positie plaatst.103 Daarnaast beschouwt ze het mense-
lijk lichaam als drager van een uniek “wie”: niet alleen op het biologisch-fysieke vlak, 
maar ook in de manier waarop iemand zich verhoudt tot haar fysieke situatie.104 
Naast deze ongelijkheid in de zorgrelatie is er tegelijk een de zorgrelatie overstij-
gende gezamenlijkheid op het zijnsvlak. Er zijn aspecten die mensen met elkaar 
gemeen hebben, zoals een kwetsbaarheid die je als mens met elkaar deelt. Deze de 
zorgrelatie overspannende gezamenlijkheid ontkent de ongelijkheid niet en heft 
deze ook niet op; er is zowel symmetrie als asymmetrie in de zorgrelatie. 
Van Heijst probeert op deze manier op conceptueel niveau een aantal dualiteiten 
die bepalend zijn voor de zorgrelatie samen te denken en te houden zoals uniciteit 
en gezamenlijkheid, ongelijkheid en evenwaardigheid, symmetrie en asymmetrie. 
Door de relatie tussen deze aspecten te conceptualiseren als een spanningsvolle 
balans deconstrueert ze het dualistische karakter van de zorgrelatie. De zorgrela-
tie wordt dus gekenmerkt door een verdelende en een verbindende dynamiek. Wat 
dat echter concreet betekent voor de onderlinge afstemming tussen zorgverlener 
en zorgbehoeftige wordt niet duidelijk. Van Heijst gaat niet in op de vraag hoe je 
vanuit die verbindende dynamiek verbinding tot stand kunt brengen tussen men-
sen die verschillend zijn en in een aysmmetrische relatie tot elkaar staan.
3.3.2 Menslievende zorg als spanningsvol gebeuren
Als in de zorg werkende professional voel ik me geïnspireerd door de rijke en waar-
degeladen visie op zorg die Van Heijst in haar boek heeft ontwikkeld en beschre-
ven. Ik zie dat deze visie veel herkenning oproept en dat veel zorgverleners zich 
inzetten om op deze manier zorg te geven. Toch heb ik ook een aantal kritische op-
merkingen bij haar visie op menslievende zorg.
Mijn eerste opmerking heeft betrekking op de manier waarop de zorgbehoef-
tige wordt gezien en gepositioneerd. Hoewel de zorgrelatie wordt gezien als een 
intersubjectieve en wederkerige relatie, wordt de zorgbehoeftige vooral gezien 
als iemand die kwetsbaar en afhankelijk is. Voor het grootste deel van de zorgbe-
hoeftigen is dit zonder meer de realiteit. Maar er is ook een andere realiteit, na-
melijk de realiteit van de zorgbehoeftige (of diens naasten) die zich ondanks haar 
102 Vgl. de zogenaamde standpoint theory, zie noot 38.
103 A. van Heijst, Menslievende zorg, 40-41.
104 A. van Heijst, Menslievende zorg, 103.
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behoeftigheid gedraagt als consument en dikke ik, die denkt dat het ziekenhuis 
een hotel is waar zij niet alleen op haar wenken wordt bediend, maar waaraan 
zij ook nog rechten kan ontlenen. Deze zorgbehoeftige (of diens naasten) over-
schreeuwt haar kwetsbaarheid en brengt een andere dynamiek in de zorgrelatie op 
gang. Op dat moment komen de zorgrelatie en de zorgverlener - want die moet het 
dikke ik-gedrag van de patiënt en/of naasten in goede banen zien te leiden - wel erg 
onder druk te staan en is de kwalificatie urgente kwetsbaarheid misschien wel eer-
der van toepassing op de zorgverlener dan op de zorgbehoeftige.
Wanneer een zorgbehoeftige of diens naasten zich gedragen als dikke ik, wordt de 
verbindende dynamiek onder druk gezet of opgeblazen. De zorgbehoeftige die zich 
als dikke ik gedraagt zet zich af tegen datgene wat haar verbindt met anderen, want 
zij is juist niet als al die anderen, zij is vooral anders en plaatst zich boven de zorgver-
lener. Op conceptueel niveau kun je zeggen dat de zorgbehoeftige die dikke ik gedrag 
vertoont de spanningsvolle relatie tussen verdelende en verbindende spanning in 
de zorgrelatie opblaast om een verdelende spanning te creëren met een omgekeerde 
asymmetrie. Voor de zorgverlener is het op dat moment de kunst om weer een dyna-
miek van verbinding op gang te brengen, hoe fragiel ook, waarbinnen de zorgrelatie 
vorm kan krijgen en waarin een gezonde spanning is tussen verbinding en verschil-
lend zijn. De vraag voor de zorgverlener is: hoe kun je vanuit die verdelende span-
ning (weer) een vorm van verbinding ontwikkelen met het oog op goede zorg? 
Mijn tweede opmerking heeft betrekking op de plek van systemische logica’s in de 
zorg en op de manier waarop Van Heijst de spanningen die eigen zijn aan de zorg-
praktijk laat verdwijnen. Wat opvalt is dat de zorgrelatie zoals die door Van Heijst 
wordt geconceptualiseerd alleen een spanningsvol gebeuren is op het niveau van de 
intersubjectieve dynamiek tussen zorgbehoeftige en zorgverlener. Om het anders te 
zeggen: de zorgverlener heeft alleen met spanningen te maken in de omgang met de 
zorgvrager, voor de rest wordt de zorgrelatie gezien als een spanningsloos gebeuren.
Hoewel Van Heijst haar visie van menslievende zorg mede heeft ontwikkeld van-
uit reflecties op praktijken van zorgverlenende professionals, wordt er geen enkele 
aandacht besteed aan de omgang door die professional met verschillende logica’s, 
waaronder ook systemische logica’s. Van Heijst lokaliseert de aanwezigheid van 
verschillende logica’s en de fricties die dat met zich meebrengt als het ware bui-
ten de praktijk van zorgverleners, met name op het managementniveau. Echter, de 
gelijktijdige aanwezigheid van verschillende logica’s is niet alleen inherent aan de 
managementpraktijk, maar ook aan de praktijk van zorgverleners, zoals verpleeg-
kundigen. Verpleegkundigen verhouden zich tot protocollen, ze verhouden zich 
tot de organisatierealiteit van meer moeten doen met minder geld en de financië-
le en personele kaders die het management in dat verband stelt voor afdelingen, 
ze verhouden zich tot de regels van de organisatie waarin ze werken en ze houden 
door het management bepaalde data bij aan de hand waarvan het ziekenhuis ver-
antwoording kan afleggen aan de zorgverzekeraars. De visie van menslievende 
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zorg geeft je het idee dat verpleegkundigen zorg geven in een soort isolement; ze 
hoeven zich alleen maar te richten op het verlenen van goede zorg in de individu-
ele zorgrelatie. De realiteit van een zorgorganisatie is echter dat het voor verpleeg-
kundigen en andere zorgverleners de kunst is om in de context van tegenstrijdige 
en botsende logica’s menslievende zorg vorm te geven. Er is dus een rijker concept 
van menslievende zorg nodig, een concept waarin de omgang met verschillende 
logica’s die met elkaar wringen en botsen een plek krijgt.
Dit rijkere concept van menslievende zorg is niet alleen nodig voor professionals 
in het primaire proces, maar het is ook nodig om menslievende zorg op organisa-
tieniveau vorm te kunnen geven. 
Juist het niet afgestemd zijn van zorglogica en managementlogica, van verpleeg-
kundigen en management op elkaar en de dualistische conceptualisering van bei-
de posities is een van de belemmeringen om menslievende zorg organisatiebreed 
te kunnen vormgeven. Door zich alleen op het primaire proces te richten ontwijkt 
Van Heijst deze spanningsvelden. Deze verdelende spanningen manifesteren zich 
zowel in de persoon van de professional, als tussen de verschillende lagen van een 
organisatie, tussen medewerkers onderling die verschillende posities binnen de 
organisatie innemen en tussen de verschillende discoursen die binnen een zorgin-
stelling worden gehanteerd.
De tegenstrijdigheid en het botsende karakter van de verschillende logica’s maken 
de zorgpraktijk zo complex. Deze complexiteit komt in de visie van menslievende 
zorg echter nauwelijks tot uiting. Van Heijst ziet systemische logica’s per definitie 
als een bedreiging voor menslievende zorg. Systemische logica’s worden dan ook 
tegenover de menslievende zorgrelatie gepositioneerd. De realiteit van de zorgin-
stelling is echter genuanceerder en complexer; zelfs als op organisatieniveau syste-
mische logica’s dominant zijn, wil dat nog niet zeggen dat er door de zorgverleners 
geen menslievende zorg wordt gegeven.  
Voor de vormgeving van menslievende zorg, zowel in het primaire proces als orga-
nisatiebreed is er een visie op zorg nodig die de spanningsvelden waarmee profes-
sionals - zorgverleners en managers - te maken krijgen, serieus neemt. Daarvoor is 
een denkkader nodig dat niet alleen de complexiteit van de huidige zorginstellin-
gen serieus neemt maar ook een meer verbindende omgang met ongelijkwaardige, 
tegenstrijdige en botsende logica’s mogelijk maakt.
Van Heijst lijkt een aanzet te geven voor een meer inclusieve en verbindende om-
gang met verdelende spanningen en ongelijkwaardige verhoudingen. Ze concep-
tualiseert namelijk de menslievende zorgrelatie als een spanningsvol gebeuren dat 
zich beweegt tussen verschil(lend-zijn) en verbindende gezamenlijkheid. Jammer 
genoeg maakt ze die spanningsvolle balans niet productief. Ze geeft niet aan hoe 
de gezamenlijkheid die beide betrokkenen in de zorgrelatie met elkaar verbindt 
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productief kan worden gemaakt ten gunste van een meer inclusieve, verbindende 
omgang met het verschillend zijn van beide betrokkenen, noch op conceptueel 
noch op praktisch niveau.
Ik concludeer dat de visie op menslievende zorg een belangrijke inspiratiebron is 
voor mijn onderzoek. Echter, Van Heijsts visie blijft beperkt tot het primaire proces 
en is tamelijk spanningsloos, ze biedt geen aanknopingspunten om de spanningen 
die inherent zijn aan de zorgpraktijk te hanteren met het oog op menslievende zorg 
in het primaire proces en organisatiebreed. Ik ben op zoek naar een visie op de vorm-
geving van menslievende zorg organisatiebreed die de spanningen serieus neemt die 
verbonden zijn met de ziekenhuiscontext en die een denkkader biedt voor een meer 
verbindende omgang met verschillende, ongelijkwaardige en botsende logica’s.
In de volgende paragraaf wordt goede zorg gezien als een gefaseerd en geïnte-
greerd, maar spanningsvol proces. Aan de hand van dit fasenmodel van Tronto kan 
het gebrek aan verbinding op de verschillende niveaus van een zorgorganisatie 
zichtbaar worden gemaakt.
3.4 ZORG GEVEN ALS BIJDRAGE AAN HET PUBLIEKE DOMEIN
Tronto schreef haar inmiddels klassiek geworden boek Moral Boundaries vanuit haar 
engagement als feministe en politiek theoretica. In haar boek vraagt ze dan ook 
voortdurend naar de implicaties van haar theorie voor vrouwelijkheid en vrouwen.105
Tronto wil een visie op een goede maatschappij ontwikkelen vanuit zorg en de 
zorg ethiek. Om deze maatschappelijke transformatie tot stand te brengen zal er 
eerst een deconstructie van “moral boundaries” moeten plaatsvinden, omdat deze 
de volwaardige participatie van vrouwen in het publieke domein in de weg staan 
en zorg beperken tot het private domein. 
Ze identificeert drie morele grenzen, waarvan de grens tussen moraliteit en poli-
tiek de eerste is. Moraliteit wordt verbonden met persoonlijke zaken en politiek 
met publieke zaken. Sommigen gaan uit van “moraliteit eerst” en in dat geval is het 
de bedoeling dat de politiek zich conformeert aan de moraal. Bij diegenen die uit-
gaan van “politiek eerst” gaat het er eerst om macht te verwerven; moraal staat dan 
ten dienste van politieke doeleinden. Hoe dan ook is het onmogelijk om moraal en 
politiek samen te denken.
De tweede grens betreft “the moral point of view”: morele oordelen zijn belange-
loos en afstandelijk. Dat betekent dat morele oordelen alleen rationeel kunnen 
zijn, universeel zijn en los staan van het persoonlijke en lokale. De nadruk ligt 
105 Onder vrouwelijkheid versta ik alles wat onder de noemer vrouwelijkheid wordt geschaard 
en wat verschilt al naar gelang de historische periode, de maatschappelijke context, de cul-
tuur, klasse, etniciteit en andere verschilmakende factoren. De conceptualisering van vrou-
welijkheid valt niet per se samen met concrete vrouwen. 
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meer op een correcte manier van redeneren dan op de vraag hoe ervoor gezorgd 
kan worden dat mensen ook moreel handelen.
De derde grens is de grens tussen het publieke en private domein. Hoewel feminis-
ten betogen dat deze grens verandert naar gelang tijd en omstandigheden, worden 
vrouwen verbonden met het private domein.106
Deze morele grenzen zijn erop gericht de posities van de meest machtigen in de 
samenleving in stand te houden. Het zijn gendergeladen grenzen en ze zijn er o.a. 
op gericht om vrouwen, de moraal en zorg te beperken tot het private domein. Zo 
lang zorg geven wordt gezien als behorend tot het private domein, kan zorg geen 
maatschappelijke transformatie tot stand brengen. Het denken over zorg vanuit de 
zorgethiek maakt deze grenzen daarom voortdurend tot onderwerp van discussie. 
Ook Tronto verhoudt zich tot de feministische discussies met betrekking tot 
een meer inclusieve conceptualisering van en omgang met macht en verschil. 
Theoretisch gezien kunnen in een zorgrelatie machtigen en gemarginaliseerden 
zich als subjecten aan elkaar kunnen verbinden in plaats van in een subject-object-
relatie. Ervan uitgaande dat mensen onderling afhankelijk zijn van elkaar, kunnen 
machtigen zich bewust worden van en concreet ingaan op de behoeften van ge-
marginaliseerden in een intersubjectieve relatie. Zorgen biedt volgens Tronto dan 
ook de mogelijkheid om op een meer inclusieve manier om te gaan met macht en 
verschil. Ze is zich overigens zeer ervan bewust dat de realiteit meestal anders is, 
het is geen toeval dat ze schrijft over “privileged irresponsibility”107. Zij die in een 
bevoorrechte positie verkeren kunnen het zich veroorloven om bewust geen ver-
antwoordelijkheid te nemen in het zorgproces. Ten eerste hebben ze meer financi-
ele middelen om in hun zorgbehoefte te kunnen voorzien. Bovendien zitten ze in 
een positie die hun de mogelijkheid biedt voorbij te gaan aan de zorgbehoefte van 
anderen, zodat ze zelf geen zorg hoeven te geven. Zorg geven is vanuit hun perspec-
tief iets dat gegeven wordt door “anderen”.108
3.4.1 Goede zorg is een geïntegreerd proces
Volgens Tronto is zorgen niet alleen een vorm van doen, maar ook een morele hou-
ding. Beide aspecten moeten voortdurend bij elkaar worden gehouden. Als dat niet 
gebeurt kan zorg geven blijven hangen in een je zorgen maken om iemand zonder dat 
daaraan concrete consequenties worden verbonden. Andersom kan het ook: er wordt 
wel zorg gegeven, maar het wordt niet op een betrokken, zorgzame manier gedaan.
106 Joan C. Tronto, Moral Boundaries. A Political Argument for an Ethic of Care (New York: Routledge, 
1993), 6-11.
107 Ik vertaal “privileged irresponsibility” met het bewust niet nemen van verantwoordelijkheid 
op basis van een bevoorrechte positie.
108 J. Tronto, Moral Boundaries, 146-147.
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Zorg geven is vooral een interactief gebeuren, al is er ook een bepaalde deskundig-
heid en ervaring mee gemoeid. Wat goede zorg is staat niet van te voren vast, maar 
wordt gaandeweg duidelijk in de relatie tussen zorgverlener en zorgontvanger; 
daarbij is de behoefte van de zorgvrager de basis voor actie. 
Tronto onderscheidt vier fasen in het zorgproces. Deze fasering impliceert echter 
niet dat je elke fase een voor een moet hebben doorlopen om tot goede zorg te ko-
men. In de praktijk kunnen de fasen veel meer in elkaar overlopen, afhankelijk van 
de context waarin het zorgproces wordt vormgegeven. De vier fasen die worden 
onderscheiden zijn verbonden met vier morele houdingsprincipes:
 - zorgen om (“caring about”): zorg geven begint bij de erkenning dat er hier 
zorg nodig is. Het gaat er in deze fase om dat de zorgverlener opmerkt dat de 
zorgvrager een bepaalde behoefte heeft, om vervolgens vast te stellen wat er 
nodig is om op die behoefte in te gaan. De morele component hierbij is at-
tent zijn: attent zijn op de behoefte van de zorgvrager.
 - ervoor zorgen dat (“taking care of”): in deze fase neemt de zorgverlener de 
verantwoordelijkheid op zich voor de geïdentificeerde behoefte en bepaalt 
zij of en hoe zij in die behoefte kan voorzien. De morele component hierbij is 
verantwoordelijkheid (nemen).
 - zorg geven (“care giving”): hier gaat het om het daadwerkelijke zorgen waarbij 
er contact is tussen de zorgverlener en de zorgontvanger. De morele compo-
nent is competentie: de zorg moet op een competente manier gegeven worden.
 - zorg ontvangen (“care receiving”): degene die de zorg ontvangt beantwoordt 
de gegeven zorg. De morele component is responsiviteit. Responsiviteit ver-
onderstelt dat de zorgverlener de zorgontvanger hoort als iemand die het-
zelfde is en tegelijk anders dan zijzelf. Responsiviteit impliceert ook dat de 
zorgontvanger in haar kwetsbaarheid wordt gehoord.109
109 J. Tronto, Moral Boundaries, 106-109, 127-137. In Caring Democracy voegt Tronto daar nog een vijf-
de fase aan toe, namelijk “caring with”. In deze fase gaat het erom dat de manier waarop de 
zorgbehoefte beantwoord wordt in overeenstemming is met een democratisch commitment 
dat gericht is op rechtvaardigheid, gelijkheid en vrijheid. In dit politieke perspectief gaat het 
om een democratische politiek die is gericht op het herverdelen van zorgverantwoordelijkhe-
den. De daarmee verbonden morele kwaliteiten zijn pluraliteit, communicatie, vertrouwen, 
respect en solidariteit. Zie: Joan C. Tronto, Caring Democracy. Markets, Equality, and Justice (New 
York: New York University Press, 2013), 22-35.
 Het perspectief van normatieve professionalisering geeft inhoud aan deze politieke dimen-
sie, namelijk via het bevorderen van moreel kapitaal in professionele organisaties. Het ziet 
professionele organisaties als oefenplekken voor een transformatieve, op duurzaamheid en 
humaniteit gerichte omgang met de grote politieke vragen die wereldwijd spelen rondom 
uitsluiting en ongelijkheid, armoede, milieu en onrecht. 
 In de hoofdstukken 4 en 5 geef ik meer inhoud aan deze dimensie in de context van een zorg-
organisatie, door menslievende zorg te verbreden naar de organisatie van zorg en te verbin-
den met de organisatiecultuur, en via het concept spanningsvol verbinden.
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Tronto ziet zorg als een spanningsvol gebeuren. Zorg is namelijk lang niet altijd 
een geïntegreerd proces zoals de fasering veronderstelt. Wanneer er sprake is van 
een gebrek aan verbinding of afstemming tussen de verschillende fasen, ontstaan 
er spanningen in het zorgproces.
3.4.2 Spanningen in het zorgproces
Als Tronto over zorgen spreekt, dan heeft dat betrekking op het zorgen in individu-
ele zorgrelaties en op zorgen als een samenlevingsvraagstuk; ze gaat niet specifiek 
in op de zorg in zorginstellingen. 
Tronto heeft de fasering van het zorgproces niet gepresenteerd als een model. Toch 
gebruik ik deze fasering als een analytisch model110 dat ik inzet om de zorg in een 
zorginstelling in kaart te brengen, met name de spanningen tussen de verschillen-
de fasen van het zorgproces en het gebrek aan verbinding, zowel in het primaire 
proces als op organisatieniveau.
Als ik kijk naar de situatie van zorginstellingen zoals een ziekenhuis, dan komen 
de spanningen tussen de verschillende fasen van het zorgproces op een aantal ma-
nieren tot uiting, namelijk:
1. in het niet op elkaar afgestemd zijn van de verschillende fasen van het zorg-
proces in de individuele zorgrelatie en tussen de verschillende lagen en groe-
pen/afdelingen van een zorginstelling
2. in de grens tussen zorgen dat (de fases van zorgen om en ervoor zorgen dat) 
en zorgen voor (de fase van zorg geven) en de invloed van deze grens op de 
machtspositie en waardering van medewerkers van een zorgorganisatie
3. in morele grenzen die bepalend zijn voor wat een zorgorganisatie wel of niet 
tot haar verantwoordelijkheid rekent
4. in een houding van het op basis van een bevoorrechte positie bewust niet ne-
men van verantwoordelijkheid voor het werken aan meer verbinding in het 
zorgproces 
Laat ik wat dieper ingaan op de hierboven genoemde manieren waarop spannin-
gen tussen de verschillende fasen van het zorgproces tot uiting komen binnen een 
ziekenhuis. Net zoals Tronto constateerde zal ook hier blijken dat deze spanningen 
niet neutraal zijn, ze leiden namelijk tot verdelende spanningen en zijn verbonden 
met een ongelijke verdeling van macht.
In een zorginstelling, zoals een ziekenhuis, is de afstemming tussen de verschillen-
de fasen van het zorgproces regelmatig complex, met name wanneer het gaat om 
110 Vgl. I. van Nistelrooy, Basisboek zorgethiek. Over menslievende zorg, moreel beraad en de motivatie 
van verpleegkundigen (Berne-Heeswijk: Uitgeverij Abdij van Berne-Heeswijk, 2008), 59-61.
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afstemming tussen verschillende medische disciplines, tussen medische, verpleeg-
kundige en paramedische disciplines of tussen verschillende afdelingen in een zie-
kenhuis, maar ook wanneer het gaat om afstemming tussen de verschillende lagen 
van de organisatie zoals het primaire proces, het management en de directie. De 
spanningen komen tot uiting in de vorm van verdelende spanningen tussen mede-
werkers onderling en tussen de verschillende talen en logica’s die deze medewer-
kers hanteren. Deze verdelende spanningen plaatsen medewerkers tegenover el-
kaar. In zo’n context verdient het werken aan verbinding tussen medewerkers met 
het oog op een goede afstemming tussen de verschillende fasen van het zorgproces 
voortdurend aandacht, zowel in het primaire proces als organisatiebreed.
De vraag die daarbij opdoemt is wie verantwoordelijk is om meer afstemming 
en verbinding tot stand te brengen, of iemand zich überhaupt hiervoor verant-
woordelijk voelt en de verantwoordelijkheid hiervoor ook daadwerkelijk neemt. 
Wanneer verschillende zorgverleners bij een patiënt betrokken zijn is dat soms al 
moeilijk, laat staan wanneer het gaat om organisatiebrede vragen. De verdelende 
spanning tussen management en verpleegkundigen blijkt zo’n complexe en trage 
vraag te zijn, die voortdurend een rol speelt in de kwaliteit van zorg, maar die blijft 
hangen in de organisatie omdat ze door niemand wordt opgepakt. 
Een andere vorm waarin de spanningen in het zorgproces tot uiting komen is in de 
grens tussen zorgen dat en zorgen voor. Deze grens kan zich zowel binnen de indi-
viduele zorgrelatie als tussen de verschillende niveaus van een organisatie mani-
festeren. Op organisatieniveau is deze grens niet neutraal; degenen die vormgeven 
aan de verschillende fasen worden maatschappelijk verschillend gewaardeerd en 
krijgen verschillende machtsposities toebedeeld in het zorgproces. De kloof tus-
sen management en verpleegkundigen in een ziekenhuis weerspiegelt deze grens 
tussen zorgen dat en zorgen voor, evenals de verschillende mate van maatschappe-
lijke waardering die zorgmanagers en verpleegkundigen ten deel valt. 
Via de grens tussen zorgen dat en zorgen voor krijgen betrokkenen verschillende 
machtsposities toebedeeld in de context van het ziekenhuis. Deze machtsposi-
tie wordt niet alleen bepaald door de formele positie in de organisatiestructuur, 
ze wordt versterkt door informele hiërarchieën binnen de zorgorganisatie en 
sociopolitieke categoriseringen. Binnen een zorginstelling wordt het manage-
mentdiscours hoger gewaardeerd dan het denken vanuit zorg. Bovendien worden 
managers en bestuurders van ziekenhuizen - waarvan een groot deel man en wit 
is - maatschappelijk hoger gewaardeerd dan verpleegkundigen, die in hoofdzaak 
vrouw zijn en gemengder wat betreft etniciteit.111
111 Ook binnen de verpleegkundige beroepsgroep is sprake van een hiërarchie. Deze komt o.a. 
tot uiting in het feit dat op chirurgische afdelingen, op de IC en SEH beduidend meer mannen 
als verpleegkundige werkzaam zijn dan op de afdelingen die hebben deelgenomen aan het 
ontwikkeltraject (de longafdeling, neurologie en cardiologie).
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Een zorginstelling zoals een ziekenhuis kan gezien worden als een complex gelaag-
de politieke ruimte waarin de organisatiestructuur, verschillende formele en infor-
mele organisatiehiërarchieën en sociopolitieke hiërarchische categoriseringen op 
basis van gender, etniciteit en andere identiteitsgebonden markers in elkaar grij-
pen en elkaar versterken.112 
Het zorgproces wordt ook onder druk gezet door de manier waarop de door Tronto 
onderscheiden morele grenzen doorwerken in de zorgverlening en op organisatie-
niveau. Deze morele grenzen zijn mede bepalend voor datgene wat door een zor-
ginstelling al dan niet als haar verantwoordelijkheid wordt gezien. 
Een voorbeeld daarvan is de kwestie van het voeden en onderhouden van de mo-
rele attitude van zorgverleners, een attitude die bepalend is voor de kwaliteit van 
zorg. Daarbij gaat het om aspecten als motivatie, betrokkenheid, openheid en in-
nerlijke ruimte, zorgzaamheid en empathie. Op dit moment wordt het onderhou-
den van deze morele attitude, die bepalend is voor de kwaliteit van zorg, vooral als 
een verantwoordelijkheid van de individuele medewerker gezien. Het neerleggen 
van deze verantwoordelijkheid bij de individuele medewerker wordt ondersteund 
door de dominante omgang met de grens tussen het private en publieke domein 
en de grens tussen moraal en politiek. De dominante omgang met deze grenzen 
maakt het onderhouden van een morele attitude tot een bijzaak, tot een zaak van 
het private domein. Hier wringt iets. Een zorginstelling is voor het geven van mens-
lievende zorg afhankelijk van de motivatie en betrokkenheid waarmee zorgverle-
ners zorg geven, maar als organisatie voelt het zich nauwelijks verantwoordelijk 
om deze passie te voeden en te onderhouden, omdat het hier gaat om een morele 
verantwoordelijkheid die zou behoren tot het persoonlijke domein. 
Het op deze manier omgaan met deze morele grenzen komt de kwaliteit van de 
zorg niet ten goede. Het ontkent bovendien de morele, zingevende betekenis van 
het professionele werk enerzijds, en van de organisatie als werkverband ander-
zijds.113 Zowel het werk als de organisatie als werkverband worden daarmee geredu-
ceerd tot hun functionele betekenis. Dit wringt met de betekenis die zorgverleners 
zelf geven aan hun werk en aan de werkgemeenschap waarvan ze deel uitmaken.
Tronto beschouwt het bewust niet nemen van verantwoordelijkheid in het zorg-
proces op basis van een bevoorrechte positie als een houding die bestaande maat-
schappelijke machtsverhoudingen in stand houdt. Deze houding bevestigt de 
spanningen die er al zijn en kan deze spanningen zelfs versterken.
Laat ik dit punt illustreren aan de hand van een reflectie op het ontwikkeltraject 
met managers en verpleegkundigen. Verpleegkundigen ervaren een afstand tus-
sen verpleegkundigen en management. Managers beschouwen die afstand vooral 
112 Vgl. Daniel F. Chambliss, Beyond Caring. Hospitals, Nurses, and the Social Organization of Ethics 
(Chicago: The University of Chicago Press, 1996).
113 Vgl. A. Bekman, De organisatie als gemeenschap. 
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als een functioneel gegeven dat inherent is aan de organisatiestructuur. Ze geven 
weliswaar allemaal aan dat een kloof tussen management en verpleegkundigen de 
zorg niet ten goede komt, maar ze erkennen niet allemaal dat de afstand met ver-
pleegkundigen ook nog andere dimensies heeft dan een functionele, organisato-
risch bepaalde dimensie. 
Dat een van de managers slechts een functionele spanning (de spanning die ver-
oorzaakt wordt door de organisatiehiërarchie) signaleert tussen management en 
verpleegkundigen kan gezien worden als een vorm van het bewust niet nemen van 
verantwoordelijkheid op basis van een bevoorrechte positie. Zij die hiërarchisch ge-
zien een hogere positie hebben, kunnen de problemen die verpleegkundigen erva-
ren ontkennen of hoeven de problemen die verpleegkundigen ervaren simpelweg 
niet te zien zodat ze daarvoor ook geen verantwoordelijkheid hoeven te nemen. 
De eerder genoemde morele grenzen werken in de hand dat de afstand tussen bei-
de groepen als een louter functioneel organisatorisch aspect wordt gezien en niet 
als een aspect dat ook te maken heeft met een organisatie als werkverband waarin 
medewerkers ook onderling een bepaalde verbondenheid met elkaar willen delen 
die meer is dan een louter functionele verbondenheid. Wanneer er sprake is van 
een gezamenlijk gedeelde inzet voor goede zorg, dan is die gezamenlijk gedeelde 
inzet niet louter functioneel, maar ook intrinsiek gemotiveerd; het is iets waarvoor 
je ook moreel verantwoordelijkheid wil nemen.
Door bewust geen morele verantwoordelijkheid te nemen voor de onderlinge span-
ningen, maakt deze manager zichzelf geen deelgenoot van het probleem. Er is geen 
sprake van een gezamenlijk gedeeld probleem met een gezamenlijke verantwoor-
delijkheid. Als dat wel het geval zou zijn, zou er aan verbindingen gewerkt kunnen 
worden tussen de verschillende betrokkenen in het zorgproces van het ziekenhuis. 
Daarmee zouden er op organisatieniveau verbindingen tussen de verschillende fa-
sen van het zorgproces tot stand kunnen komen met het oog op goede zorg.
Concluderend kan gezegd worden dat Tronto goede zorg ziet als een gefaseerd en 
geïntegreerd maar spanningsvol proces. In de praktijk blijkt deze integratie van 
het zorgproces namelijk niet vanzelfsprekend te zijn.
De fasering in het zorgproces die Tronto aanbrengt is prima bruikbaar als analy-
tisch model om de situatie in zorginstellingen in kaart te brengen, met name wat 
betreft het gebrek aan verbinding tussen de verschillende fasen van het zorgpro-
ces, zowel in het primaire proces als op organisatieniveau. De spanningen tussen 
de verschillende fasen van het zorgproces komen tot uiting in de vorm van verde-
lende spanningen. Deze verdelende spanningen zijn niet neutraal, maar verbon-
den met machtsposities.
Tronto gaat met name in op het gebrek aan verbinding tussen de verschillende 
fasen van het zorgproces. In dat kader stelt ze de vraag hoe er meer verbinding 
tot stand kan worden gebracht en door wie jammer genoeg niet aan de orde. Dat 
betekent dat haar “model” in het kader van dit onderzoek prima bruikbaar is als 
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analysemodel; het geeft me echter geen handvatten om te werken aan meer verbin-
ding met het oog op goede zorg organisatiebreed.
Menslievende zorg als een geïntegreerd zorgproces vraagt dus om het werken aan 
verbinding tussen de verschillende fasen van het zorgproces op verschillende ni-
veaus. Het werken aan verbinding staat niet los van een meer inclusieve omgang 
met macht en verschil. 
Achteraf gezien is het misschien niet zo verwonderlijk dat Tronto zo weinig aan-
dacht heeft voor de vraag hoe de verschillende fasen van het zorgproces met elkaar 
verbonden kunnen worden, omdat de mogelijkheid van verbinding vanuit haar 
analyse sterk verbonden is met de kwestie van een inclusieve omgang met macht 
en verschil. Deze kwestie die in de jaren ’90, toen dit boek verscheen, al onderwerp 
van discussie was binnen genderstudies, richtte zich op dat moment nog vooral op 
het analyseren van de exclusieve manier waarop macht en verschil zich manifes-
teerden en welke gevolgen dat voor vrouwelijkheid en vrouwen had. De vraag naar 
een meer verbindende en inclusieve omgang met macht en verschil komt pas in 
het verlengde daarvan.
Die meer verbindende omgang met spanningen binnen het organisatiebrede zorg-
proces is echter waarnaar ik op zoek ben. Immers, professionals, waaronder ik zelf 
als geestelijk verzorger, hebben zich te verhouden tot een context van verdelende 
spanningen waarin er een voortdurend appel is om spanningsvolle, verbindende 
keuzes te maken met het oog op de vormgeving van goede zorg, zowel in het pri-
maire proces als op organisatieniveau. 
Tot nu toe ging de aandacht vooral naar het ontwikkelen van een visie op goede zorg 
die de complexe, spanningsvolle context waarin zorgverleners goede zorg proberen 
vorm te geven serieus neemt. In de volgende paragraaf richten we onze aandacht 
specifiek op het management van menslievende zorg en op de rol van manager.
3.5  MANAGEMENT VAN MENSLIEVENDE ZORG: ZORG ORGANISEREN VANUIT 
DE INHOUD
Andries Baart ontwikkelde op basis van reflectie op het werk van buurtpastores de 
presentietheorie. Van daaruit heeft zijn werk zich verder ontwikkeld. Vanuit de ba-
sis van het presentiedenken doet hij zorgethisch veld- en theoretisch onderzoek op 
het terrein van zorg en welzijn, met name voor sociaal kwetsbare mensen. 
Zorg begint met aandacht114, met het erbij willen zijn als medemens, in alle openheid 
voor wat zich hier aandient. De vraag wat in deze situatie passend is om te doen krijgt 
een plek binnen die aandachtige medemenselijkheid, het gaat er nooit aan vooraf.
114 Andries Baart, Aandacht. Etudes in presentie, 2e dr. (Utrecht: Lemma, 2005).
121
In een lezing uit 2005 maakt hij de stap van de zorg in het primaire proces naar 
het management en vraagt hij zich af: bestaat er zoiets als presentiemanagement? 
Bij de beantwoording concentreert hij zich op de vraag hoe presentiemanagement 
kan worden vormgegeven in de context van zorginstellingen waarin verschillende 
logica’s met elkaar botsen. Met presentiemanagement bedoelt Baart dat zorgver-
leners enerzijds bereid zijn om te werken vanuit de presentiebenadering en dat 
ze daar anderzijds ook toe in staat worden gesteld door bestuurders en managers 
van zorgorganisaties. Hij benadrukt dat managers een eigen verantwoordelijk-
heid hebben ten aanzien van het behoeden van de continuïteit van het primaire 
zorgproces. 
Baart formuleert vier voorwaarden om presentiemanagement mogelijk te maken:
1. Een inhoudelijk richtsnoer zorgt ervoor zorgt dat de manager op koers kan 
blijven en niet met alle winden meewaait. Daarbij gaat het niet alleen om een 
visie op goede zorg, maar ook om criteria voor goede zorg die enerzijds dicht 
bij de essentie van zorg blijven en anderzijds op het niveau van management 
en beleid gehanteerd kunnen worden. Baart baseert zich daarbij op mens-
lievende zorg als standaard. Zorg gaat om een gekwalificeerde maat van be-
trokkenheid en om vakkundigheid. Zorg sluit aan bij de zorgontvanger. Zorg 
vindt plaats binnen een zorgbetrekking die in zichzelf waardevol is.
2. Een manager is bekend met de praktijk van de zorg.
Zorg is iets dat tot stand komt in de wederkerige afstemming tussen zorggever 
en zorgontvanger. Professionaliteit is een moreel geladen professionaliteit, die 
niet alleen bestaat uit het toepassen van technische vaardigheden maar ook uit 
deugden zoals trouw, medeleven, betrokkenheid. In het verlengde daarvan is 
ook de zorgrelatie niet alleen een instrumentele relatie die gericht is op het op-
lossen van een probleem, maar een relatie die waardevol is in zichzelf. Dit bete-
kent voor de manager dat zij professionals ruimte biedt om vorm te geven aan 
een zorgrelatie die door zowel zorgverlener als zorgontvanger als wederkerig 
en zinvol wordt ervaren. Bovendien heeft de manager weet van de rommelige, 
onvoorspelbare, niet-maakbare aspecten van zorgpraktijken en behoedt zij de 
ruimte voor het ongewisse in de zorgpraktijk.
3. Een manager neemt de juiste positie in ten opzichte van het primaire zorg-
proces, de zorgverleners en alle druk die van buitenaf komt.
De manager heeft te maken met botsende logica’s: managementlogica, profes-
sionele logica, marktlogica en de politieke logica. De manager kiest geen partij 
voor één van deze logica’s, maar kiest voor het primaire zorgproces. Zij zorgt 
ervoor dat daarin goede zorg kan worden gegeven en houdt de externe en sys-
temische druk zoveel mogelijk weg van het primaire proces. Daarnaast levert 
de manager zich niet uit aan de verschillende logica’s, maar leert ze deze te 
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hanteren en er bewust mee om te gaan. De manager kiest daarbij voor een zelf-
bewuste en lerende, communicatieve omgang met de logica’s. 
De manager legt daarbij op een passende manier verantwoording af van haar 
keuzes: er wordt verantwoording afgelegd aan de zorgontvanger. Ik doe wat ik 
doe omdat de zorgontvanger zegt dat zij er baat bij heeft. De keuzes van de ma-
nager worden responsief vormgegeven; daarbij is het perspectief van de zorg-
ontvanger bepalend.
4. Er is een verdergaande professionalisering van het zorgmanagement nodig, 
zodat managers in de zorg zich ontwikkelen tot zorgmanagers. Deze zorgma-
nagers behoeden het primaire proces en onderbouwen en verantwoorden 
hun keuzes responsief, vanuit het perspectief van de zorgontvangers. Deze 
zorgmanagers ontwikkelen een eigen professionaliteit die verbonden is met 
bepaalde competenties en die het maatschappelijk vertrouwen waard is. De 
zorgmanager creëert een eigen beslissingsruimte en vult die zorgethisch in; 
bovendien is zij gebonden aan een eigen beroepscode. Door verdere professi-
onalisering is de zorgmanager beter in staat de botsende logica’s te hanteren 
vanuit een inhoudelijke zorgvisie. 115
In de periode 2009-2014 heeft een groep zorgethici, waaronder Baart, onderzoek 
gedaan naar de vormgeving van menslievende zorg in een ziekenhuis. Aanleiding 
tot dit onderzoek was de zorg van een toenmalig Raad van Bestuurslid dat de pati-
ent te weinig als mens wordt gezien. Hij wilde zich inzetten om het liefste zieken-
huis te worden, een ziekenhuis waarin het weer draait om de essentie van de zorg, 
namelijk om mensen bij te staan in hun kwetsbaarheid.116 Daartoe werd in samen-
werking met een groep zorgethici een ontwikkelprogramma voor professionals in 
het ziekenhuis opgezet met het oog op de vormgeving van menslievende zorg. Dit 
ontwikkelprogramma maakte deel uit van een breder onderzoeksprogramma met 
dezelfde insteek. Inmiddels verschijnen er publicaties over de opbrengst van dit 
onderzoeksprogramma. 
Het ontwikkelprogramma was een integraal, organisatiebreed programma, gericht 
op een transformatie van de inhoud en organisatie van de zorg. Daarbij werd ken-
nis niet van buitenaf ingebracht door de onderzoekers, maar de vragen en de ken-
nis van de professionals vormden de basis voor ontwikkeling en verandering.117 Dit 
proces kan (ook) gezien worden als een proces van normatieve professionalisering, 
115 Andries Baart, “Moet dat nou? Presentie en het verlangen van de manager,” in Minder hard - 
meer hart!, A. van Heijst et al., 45-73.
116 Gert Olthuis, Jan den Bakker, “`Kost dat extra tijd? Hou toch op’. In gesprek met Wim van der 
Meeren over menslievende zorg,” in Menslievende zorg in de praktijk, red. G. Olthuis et al., 111-119. 
117 A. Baart, F. Vosman, “Zorgpraktijken onderzocht door professionals en onderzoekers.”; Gert 
Olthuis, “Het programma Menslievende Zorg - een kroniek,” in De patiënt terug van wegge-
weest, A. Baart et al., 21-41. Ook het perspectief van patiënten en hun naasten op goede zorg 
was onderdeel van dit onderzoek.
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dat weliswaar door onderzoekers van buiten wordt geïnspireerd en aangejaagd, 
maar dat (mede) vanuit de eigen vragen van professionals vorm krijgt in reflexieve 
ontwikkel- en leerprocessen die gedragen worden door de professionals ter plekke. 
Via het ontwikkelprogramma worden er verbindingen gelegd tussen beleid dat 
van buiten naar binnen denkt en generaliserend, reducerend en complexiteit ver-
minderend werkt en de praktijk van menslievende zorg waarin de relatie tussen 
zorgverlener en zorgontvanger centraal staat. De kwaliteit van de verbindingen 
tussen beleid en organisatieprocessen enerzijds en de praktijk van menslievende 
zorg anderzijds is bepalend voor de kwaliteit van zorg, namelijk voor de mate waar-
in de zorg ook daadwerkelijk als menslievend ervaren wordt. Menslievende zorg is 
daarbij de norm, zonder dat het moraliserend wil zijn: het wil eerder een richting 
wijzen en zoeken welke vorm(geving) daarbij passend is. 
De vraag die Baart eerder stelde naar de vormgeving van presentiemanagement 
wordt via dit onderzoeksprogramma inhoudelijk verdiept. De organisatie van 
menslievende zorg vraagt om een organisatie waarin de waarde van herbergzaam-
heid centraal staat: het ziekenhuis wil mensen die lijden tijdelijk herbergen en bij-
staan in hun lijden. De waarde van herbergzaamheid komt tot uiting in vier pijlers: 
1. Het gaat om institutioneel fatsoen; uitgangspunt is de vraag of de organi-
satie de zorgvrager niet vernedert en gericht is op de afstemming op deze 
zorgvrager. 
2. De organisatie wil een lerende organisatie zijn: kan en mag de verborgen 
kennis van de zorgverleners naar boven komen, ook als dat gevolgen heeft? 
3. De organisatie kent faciliterend management waarbij het primaire proces 
het primaat heeft.
4. De organisatie creëert ruimte voor de ontwikkeling van reflexieve professio-
naliteit. 118
De organisatie van menslievende zorg krijgt steeds meer contouren. Toch erken-
nen Baart en Vosman dat het denken over de vormgeving van menslievende zorg 
organisatiebreed nog in de kinderschoenen staat binnen de zorgethiek.119 Ik denk 
dat dit geen toeval is. Juist de verbreding van menslievende zorg naar het organi-
satieniveau betekent dat het nodig is om te zoeken naar de mogelijkheid van een 
118 Frans Vosman, Andries Baart, “Zorg uit zorg denken,” in De patiënt terug van weggeweest, A. 
Baart et al., 43-57; Eveline Bolt, Andries Baart, Ger Palmboom, in opdracht van ActiZ, organi-
satie van zorgondernemers, Het cultiveren van kwaliteitsbewustzijn. Leren anders te kijken, te dui-
den en te doen. Een onderzoek naar de werking van leermiddelen, Utrecht, 2014, 66-85, geraadpleegd 
op 30 juli 2016, https://www.actiz.nl/web-nieuw/ouderenzorg/kwaliteit/onderwerp/pag/
vernieuwd-kwaliteitsbewustzijn/open/cultiveren-van-kwaliteitsbewustzijn. 
119 Frans Vosman, Marcel Boonen, “Lean en lief aan bed?,” in De patiënt terug van weggeweest, A. 
Baart et al., 253-267.
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meer verbindende omgang met botsende, tegenstrijdige logica’s binnen en tussen 
de verschillende niveaus van de zorgorganisatie.
Met betrekking tot het management van menslievende zorg pleit Baart voor een 
reflexief-lerende omgang met de tegenstrijdige logica’s op organisatieniveau. 
Jammer genoeg geeft hij geen concrete aanknopingspunten hoe een manager 
daarmee kan omgaan als zij menslievende zorg in het primaire proces wil facilite-
ren en ondersteunen.
In de publicaties naar aanleiding van het onderzoeksprogramma over menslie-
vende zorg in een ziekenhuis zijn Baart en Vosman zich terdege bewust van allerlei 
spanningsvelden binnen het ziekenhuis die van grote invloed zijn op de vormge-
ving van menslievende zorg, zoals de botsing van de visie van menslievende zorg 
met allerlei externe en systemische logica’s, maar ook spanningsvelden die verbon-
den zijn met machtsverschillen ten gevolge van de hiërarchische organisatiestruc-
tuur. Ze concluderen dat het niet mogelijk is dat er verbindingen gelegd worden 
door één centrale partij die een duidelijke positie inneemt en een duidelijke een-
heidscheppende lijn brengt in alle verbindingen.120 Daarmee suggereren ze dat ver-
bindingen een lokaal en tijdelijk karakter hebben.
Baart en Vosman zijn zich ervan bewust dat er verbindingen nodig zijn om de visie 
van menslievende zorg organisatiebreed vorm te geven. Ze worstelen echter met 
de vraag hoe deze verbindingen ontwikkeld kunnen worden. 
Terugkijkend wordt er in dit hoofdstuk vanuit Van Heijsts visie van menslieven-
de zorg een complexere en meer spanningsvolle visie op goede zorg ontwikkeld. 
Tronto ziet zorg als een spanningsvol proces vanwege het gebrek aan verbinding 
tussen de verschillende fasen van het zorgproces. Bij Baart en Vosman tekent zich 
een ontwikkeling binnen de zorgethiek af waarbij er meer aandacht komt voor al-
lerlei spanningsvelden die professionals in hun praktijk tegenkomen, spannings-
velden die te maken hebben met hiërarchische structuren, met de organisatiecon-
text en met eisen van buitenaf, met protocollen en richtlijnen. Om menslievende 
zorg vorm te kunnen geven is het nodig dat professionals op een reflexieve en ver-
bindende manier kunnen omgaan met deze tegenstrijdigheden.
In de tweede stap die in dit hoofdstuk gezet wordt, wordt de visie van menslie-
vende zorg verbreed naar het organisatieniveau. Om menslievende zorg in het pri-
maire proces mogelijk te maken en te ondersteunen is het nodig dat managers op 
organisatieniveau kunnen omgaan met de botsende en tegenstrijdige eisen en lo-
gica’s die een zorgorganisatie eigen zijn.
Aan het einde van dit hoofdstuk is het duidelijk dat het voor de vormgeving van 
menslievende zorg organisatiebreed nodig is dat zowel zorgverleners in het 
120 Jan den Bakker, Frans Vosman, Andries Baart, “Veranderen door te ontdekken,” in De patiënt 
terug van weggeweest, A. Baart et al., 59-87.
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primaire proces als managers op een meer verbindende manier kunnen omgaan 
met de tegenstrijdige logica’s en eisen die ze in hun praktijk tegenkomen. De vraag 
blijft open hoe je die verbindingen tot stand kunt brengen, verbindingen die de 
moreel geladen inhoud van de zorg behoeden, zowel in het primaire proces als op 
organisatieniveau.
De vraag hoe je menslievende zorg organisatiebreed kunt vormgeven staat ook 
centraal in het volgende hoofdstuk dat kijkt vanuit het perspectief van organisatie-
theorie. Daarbij wordt echter niet ingezoomd op de vraag welke vorm van manage-
ment passend is voor het ondersteunen van menslievende zorg. De vormgeving 
van menslievende zorg organisatiebreed wordt in dit hoofdstuk bezien vanuit het 
perspectief van organisatie-ontwikkeling. De vormgeving van menslievende zorg 
organisatiebreed als organisatie-ontwikkelingsproces kan worden gezien als een 
trektocht, waarvan de richting duidelijk is. Hoe de reis onderweg wordt vormgege-
ven staat echter niet van te voren vast, maar gebeurt al lerend en reflecterend.

127
4.  Menslievende zorg organisatiebreed: 
cocreërend organiseren, het aangaan 
van de plek der moeite en horizontale 
leerprocessen - Een bijdrage vanuit de 
kritische organisatietheorie
4.1 INLEIDING
In het vorige hoofdstuk stond menslievende zorg centraal. Vanuit menslievende 
zorg als visie voor het primaire proces werd verkend hoe menslievende zorg zich 
kan verbreden naar het organisatieniveau. In dat kader ging het over zorgen als 
gefaseerd en geïntegreerd proces en het management van menslievende zorg. Het 
bleek dat er vanuit de zorgethiek nog weinig is nagedacht over de vormgeving van 
menslievende zorg organisatiebreed, al zijn er inmiddels wel belangrijke aanzet-
ten daartoe. Het nadenken over de omgang met botsende logica’s en de daarmee 
verbonden verdelende spanningen staat echter nog maar aan het begin. 
In dit hoofdstuk wordt het vormgeven aan menslievende zorg organisatiebreed be-
keken vanuit het perspectief van een organisatie-ontwikkelingsproces. Daarvoor 
maak ik gebruik van theorie en inzichten vanuit de kritische organisatietheorie. 
Hoe krijg je een organisatie zo ver dat ze vanuit menslievende zorg als morele ho-
rizon werkt aan het vormgeven van zorg als een geïntegreerd proces en aan een 
menslievende organisatiecultuur? Hoe ga je op organisatieniveau om met verde-
lende spanningen? Hoe kun je werken aan spanningsvol verbinden met het oog op 
menslievende zorg?
In paragraaf 4.2 ga ik eerst kort in op de inhoud van het vakgebied van kritische 
organisatietheorie en plaats ik dit vakgebied in een bredere context van kritische 
wetenschappelijke perspectieven.
In paragraaf 4.3 komt het 7S-model en de visie van organiseren vanuit de bedoe-
ling aan de orde, omdat deze visies op organiseren de mogelijkheid bieden om 
de vormgeving van een morele waarde zoals menslievende zorg tot vertrekpunt 
voor de organisatie te maken. Beide visies op organiseren gaan echter niet in op 
de verdelende spanningen waarmee professionals en managers in de zorg te ma-
ken krijgen, noch op de vraag hoe er op een meer verbindende manier met deze 
verdelende spanningen kan worden omgegaan met het oog op de vormgeving van 
een waardegeladen visie voor de organisatie. Daarom is er een conceptueel en han-
delingsperspectief nodig dat de mogelijkheid van verbinding in spanningsvolle 
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verhoudingen openhoudt en mogelijk maakt. Dit komt in paragraaf 4.4 aan de 
orde, waar ik inga op het denken over interferentie van de filosoof Kunneman. 
Interferentie blijft bij hem niet beperkt tot spanningen op het organisatieniveau, 
maar spanningen bevinden zich ook in de onderlinge samenwerking en in profes-
sionals zelf. Een analyse vanuit interferentie biedt niet alleen een conceptueel ka-
der, maar wijst ook een handelingsperspectief met een morele inzet dat gericht is 
op het werken aan meer verbinding. Vervolgens stap ik van het filosofische niveau 
over naar de organisatietheorie; ik laat me daarbij inspireren door Wierdsma en 
zijn gedachten over cocreërend organiseren. Cocreërend organiseren is een open, 
lerend-reflexieve visie op organiseren waarbij spanningsvelden via horizontale 
leerprocessen in bewerking worden genomen met het oog op een meer verbinden-
de omgang ermee. 
In paragraaf 4.5 ga ik aan de hand van een onderzoek van Annemarie van Dalen in 
op de praktijk van twee zorgorganisaties die het anders doen: ik zie deze zorgor-
ganisaties als voorbeelden van cocreërend organiseren. Van Dalen reconstrueert 
vijf organiseerpatronen en formuleert vier opgaven voor managers en bestuurders 
van zorgorganisaties die menslievende zorg willen vormgeven vanuit het perspec-
tief van cocreërend organiseren. In de reflectie op Van Dalen constateer ik dat het 
waarderende perspectief van haar onderzoek de interferentie die eigen is aan de 
zorg onzichtbaar dreigt te maken.
In dit hoofdstuk wordt duidelijk dat het mogelijk is om de vormgeving van mens-
lievende zorg organisatiebreed te bevorderen via het perspectief van cocreërend 
organiseren. Cocreërend organiseren is gericht op de vormgeving van een mo-
rele horizon zoals menslievende zorg. Het neemt de spanningen die inherent zijn 
aan organisatiecontexten serieus en is gericht op een lerend-reflexieve manier 
van ontwikkelen, waarbij deze spanningsvelden via horizontale leerprocessen 
in bewerking worden genomen met het oog op het werken aan spanningsvolle 
verbindingen.  
4.2  KRITISCHE ORGANISATIETHEORIE EN HUMANISERING VAN 
ZORGORGANISATIES
Met het boek van Alvesson en Willmott met de titel Critical Management Studies121 
werd in naam een nieuwe richting geboren binnen het veld van management- en 
organisatiestudies. Dat wil echter niet zeggen dat er daarvoor niet ook al sprake 
was van een traditie van overwegend Britse kritische management- en organisatie-
theorie; deze traditie gaat terug tot de jaren ’70 van de vorige eeuw. 
121 M. Alvesson, H. Willmott, eds., Critical Management Studies (London: Sage Publications, 1992).
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Onder het woord “kritisch” gaan verschillende betekenissen schuil; de invulling 
ervan is verbonden met de Kritische Theorie van de Frankfurter Schule, maar ook 
met postmoderne, psychoanalytische, feministische en poststructuralistische be-
naderingen en meer politiek-activistische invullingen. De invulling van het woord 
“kritisch” is voortdurend onderwerp van discussie.122 Kritische organisatietheorie 
fungeert dan ook als een parapluterm voor een pluriforme intellectuele traditie.
Toch is het niet verwonderlijk dat de term “critical management studies” opkwam 
in de jaren ’90 van de vorige eeuw. Instituties binnen de publieke sector, zoals 
onderwijs en gezondheidszorg, kwamen toen onder invloed van marktmechanis-
men. Managers gingen de scepter zwaaien en efficiëntie en meetbaarheid werden 
dominante waarden. Kritische management- en organisatietheorie vraagt zich af 
in welke mate heersende concepten binnen managementstudies en management-
stijlen bijdragen aan sociale en ecologische duurzaamheid. Hierbij gaat het niet 
zozeer om de managementstijl van een individuele manager of organisatie, maar 
om het bredere sociale en economische systeem dat door deze managers en orga-
nisaties wordt ge(re)produceerd. Het gaat dus om management als een politieke 
praktijk. Concreet wordt kritische organisatietheorie gekenmerkt door de volgen-
de aspecten:
1. Non-performativiteit. In traditionele organisatietheorie draagt wetenschap 
bij aan performativiteit. Dat betekent dat wetenschap vooral de vraag stelt in 
welke mate deze kennis bijdraagt aan de effectiviteit en winstgevendheid van 
de managementpraktijk. Kritische organisatietheorie stelt juist vragen bij 
deze performativiteit.
2. Denaturalisering: kritische organisatietheorie stelt vragen bij dingen die we 
als vanzelfsprekend ervaren.
3. Reflexiviteit: kritische organisatietheorie reflecteert op eigen vooronderstel-
lingen, met name epistemologische, methodologische en ontologische.123
Gangbare organisatietheorie is vooral gericht op het beschrijven van het bestaan-
de, het heeft geen kritische, verbeeldende, transformatieve elementen in zich. 
Kritische organisatietheorie wordt gedreven door onbehagen over het bestaande; 
enerzijds over de manier waarop de bestaande wereld alles ondergeschikt lijkt te 
maken aan management en anderzijds over de positivistische of functionalisti-
sche benadering van traditionele organisatietheorie. Adler et al noemt daarbij 
122 Vgl. S. Spoelstra, “In de naam van kritiek,” Filosofie in bedrijf 16, nr. 2-3 (september 2004): 4-13; 
T. Bridgman, M. Stephens, “Institutionalizing Critique: A Problem of Critical Management 
Studies,” Ephemera: Theory & Politics in Organization 8, nr. 3 (2008): 258-270, geraadpleegd op 7 sep-
tember 2016, http://www.ephemerajournal.org/sites/default/files/8-3bridgman-stephens.pdf.
123 V. Fournier, C. Grey, “At the Critical Moment: Conditions and Prospects for Critical 
Management Studies,” Human Relations 53, nr. 1 (January 2000): 180-182.
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uitdrukkelijk dat traditionele management- en organisatietheorie heeft bijgedra-
gen aan de verspreiding van theorieën waardoor studenten en wetenschappers 
geen enkele morele verantwoordelijkheid meer voelen, noch voor mensen, noch 
voor het milieu; de enige verantwoordelijkheid die ze voelen is de verantwoorde-
lijkheid zoveel mogelijk winst te maken.124
Kritische organisatietheorie richt zich op betere organisaties, goede samenwer-
king en een meer humane maatschappij. Kritische organisatietheorie is dan ook 
niet zozeer geïnteresseerd in het ontwikkelen van technieken voor of een legitima-
tie van management, maar meer in een theorie die zich kritisch engageert met ma-
nagement, en zich soms zelfs richt tegen management.125 
In dit hoofdstuk formuleer ik met behulp van kritische organisatietheorie theore-
tische en praktische aanknopingspunten voor het bevorderen van menslievende 
zorg organisatiebreed. Voor de vormgeving van menslievende zorg in een zieken-
huis gaat het dan om het op een fundamenteler niveau ontwikkelen van theoreti-
sche en praktische aanknopingspunten voor het spanningsvol met elkaar verbin-
den van systemische logica’s en eisen zoals sturing, controle, verantwoording en 
efficiency, zorglogica, strategische- en leefwereldbehoeften van patiënten, beperk-
te financiële mogelijkheden en eisen vanuit de politiek en van zorgverzekeraars. 
Het vorm geven aan menslievende zorg organisatiebreed wordt gezien als een or-
ganisatieveranderings- en organisatieontwikkelingsproces. 
4.3  ORGANISEREN VANUIT WAARDEN: HET 7S-MODEL EN ORGANISEREN 
VANUIT DE BEDOELING
Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm krijgen, dan is een moreel geladen 
inhoudelijk richtsnoer nodig, aldus Baart in het vorige hoofdstuk. Voor zorgethiek 
is dat een vanzelfsprekend iets, voor organisatietheorie is een dergelijk moreel ge-
laden richtsnoer minder vanzelfsprekend. 
Het door McKinsey aan het einde van de jaren ’70 ontwikkelde 7S-model is een 
voorbeeld van een organisatiemodel waarin aandacht is voor waarden. In het 
7S-model kan een moreel geladen richtsnoer een plek krijgen en zelfs tot strate-
gisch uitgangspunt gemaakt worden. Dit model biedt een eerste aanknopingspunt 
voor de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed.
124 P. S. Adler, L. C. Forbes, H. Willmott, “Critical Management Studies,” The Academy of 
Management Annals 1, nr. 1 (2007): 119-179, geraadpleegd op 16 november 2015, http://www-bcf.
usc.edu/~padler/research/CMS-AAM-1.pdf.
125 S. Spoelstra, “In de naam van kritiek.”; R. Hartz, M. Rätzer, E. Weik, “Cynical? Constructive? 
Comfortable? Critical? - Rethinking the C in Critical Management Studies” (Stream pro-
posal for the 8th International Conference in Critical Management Studies, University of 
Manchester, 10-12 July 2013), geraadpleegd op 16 november 2015, http://wirtsoz-dgs.mpifg.de/
dokumente/proposal_CMS_2013.pdf.
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Het 7S-model van McKinsey kan als een analysemodel, maar ook als een mo-
del voor organisatieverandering gebruikt worden. Het 7S-model gaat ervan uit 
dat de elementen Significante waarden (“shared values”), Strategie (“strategy”), 
Structuur (“structure”), Systemen (“systems”), Staf (“staff”), Stijl (“style”) en 
Sleutelvaardigheden (“skills”) binnen een organisatie met elkaar samenhangen en 
elkaar wederzijds beïnvloeden. Elk aspect biedt een ingang om een analyse van een 
organisatie te maken. Tegelijk bieden de verschillende aspecten verschillende in-
gangen om een organisatieverandering in gang te zetten. Verandering in een van 
de S’en betekent dat er ook verandering in de andere S’en moet plaatsvinden wil de 










Het 7S-model126 laat zien dat de verschillende aspecten geen hiërarchische volgorde 
hebben. Theoretisch kan elk aspect in het centrum van het model staan. 
In de literatuur wordt er op verschillende manieren met de verschillende aspec-
ten omgegaan. Meestal wordt het aspect van Significante waarden in het centrum 
van het model gezet, omdat dit aspect - theoretisch - bepalend is voor de andere 
aspecten.
Het belang dat aan Significante waarden wordt toegekend maakt dit model inte-
ressant voor mijn zoektocht. Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm krij-
gen, dan zal deze waarde bepalend zijn voor de ontwikkeling van de organisatie. 
Hoewel het aspect van Significante waarden niet per definitie op een moreel gela-
den manier wordt ingevuld, biedt het model de ruimte om dat wel te doen.
126 Lia Tesselaar, “Toepassing van het 7S-model,” Finance & Control, juni 2011: 39, geraadpleegd op 
23 januari 2018, https://managementmodellensite.nl/webcontent/uploads/Toepassing-van-
het-7S-model.pdf. 
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De 7 S’en kunnen onderverdeeld worden in harde en zachte factoren. De harde fac-
toren zijn: systeem, strategie en structuur. De harde factoren zijn gemakkelijker te 
beïnvloeden dan de zachte, meer menselijke factoren.
Bij Strategie gaat het om de doelen van de organisatie en om de manier waarop de 
organisatie deze doelen wil gaan halen. Afstemming tussen de organisatie, de klan-
ten en de concurrentie is van belang om je als organisatie te kunnen handhaven. 
De strategie komt voort uit de significante waarden, visie en missie. Bij de signifi-
cante waarden, missie en visie gaat het om het waartoe van een organisatie; bij de 
strategie gaat het om de vraag hoe je dat waartoe kunt vormgeven.
De strategie van een organisatie is nauw verbonden met de Structuur. Structuur 
heeft betrekking op de inrichting van een organisatie op basis van taken, functies 
en afdelingen. Er kan sprake zijn van een hiërarchische organisatiestructuur waar-
bij bevoegdheden en verantwoordelijkheden gecentraliseerd zijn, maar er kan ook 
sprake zijn van een gedecentraliseerde structuur waarin medewerkers een grotere 
autonomie en meer bevoegdheden hebben. Als een organisatie snel op ontwikke-
lingen in de omgeving wil kunnen inspringen, is een meer decentrale structuur 
passend.
Bij Systemen gaat het om alle processen en taken die er nodig zijn om de beoogde 
dienst te kunnen leveren. Daarbij gaat het om formele en informele procedures, 
communicatiewijzen en regels. Een belangrijke vraag bij dit aspect is of de praktijk 
en de voorgeschreven procedure met elkaar overeenstemmen in het licht van het 
verwezenlijken van het organisatiedoel.
De introductie van het 7S-model aan het einde van de jaren ’70 en begin van de ja-
ren ’80 was revolutionair, omdat het model er van uitgaat dat niet alleen de harde 
aspecten Strategie en Structuur bepalend zijn voor de kracht van de organisatie, 
maar ook de zachte aspecten. De zachte factoren hebben vooral betrekking op de 
organisatiecultuur. Deze aspecten kunnen niet worden opgelegd of afgedwongen, 
ze kunnen alleen beïnvloed worden. 
Bij Significante waarden gaat het om de kernwaarden van een organisatie; de mis-
sie en visie van de organisatie komen hieruit voort. Kernwaarden, missie en visie 
zijn bepalend voor de identiteit van een organisatie, zowel intern als extern. Het 
aspect Significante waarden staat in het centrum van het model omdat een veran-
dering van deze waarden invloed heeft op alle andere aspecten.
Bij Staf gaat het om de personele invulling van de organisatie. Motivatie en het be-
houd van je medewerkers zijn daarbij belangrijke aspecten, omdat de medewer-
kers het menselijk kapitaal van de organisatie zijn; zij zijn nodig voor de vormge-
ving van de andere aspecten van het model.
Bij Stijl gaat het over de managementstijl binnen de organisatie. Is er sprake 
van een top-down managementstijl? Is de sfeer binnen de organisatie formeel 
en hiërarchisch? Worden medewerkers betrokken bij beslissingen? Worden 
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medewerkers gewaardeerd? Deze aspecten hebben allemaal invloed op het functi-
oneren van medewerkers binnen een organisatie.
Bij Sleutelvaardigheden gaat het over de vaardigheden die binnen een organisatie 
beschikbaar zijn. Daarbij kan onderscheid worden gemaakt tussen het medewer-
kersniveau en het organisatieniveau. Bij medewerkers gaat het om hun opleiding, 
competenties en vaardigheden; op het organisatieniveau gaat het om de strate-
gisch sterke punten van een organisatie.127
Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm kunnen krijgen, dan kan een eerste 
aanzet daartoe gegeven worden door de significante waarde menslievende zorg 
tot vertrekpunt van de organisatie te maken. Het 7S-model biedt een eerste theore-
tisch aanknopingspunt voor het nadenken over de vormgeving van menslievende 
zorg organisatiebreed, maar heeft tegelijk serieuze beperkingen. 
Ten eerste is het 7S-model een organisatiemodel voor het strategische niveau, het 
niveau van visie- en beleidsontwikkeling. In de context van het ziekenhuis is geble-
ken dat het beleidsmatig en op papier allemaal kloppend kan zijn, maar dat dat 
nog geen garantie is voor goede zorg. De vraag hoe het beleid verbonden kan wor-
den met de concrete organisatie van de zorg en het primaire proces valt buiten dit 
model. 
Bovendien veronderstelt het 7S-model een bepaalde relatie tussen de verschillende 
elementen van een organisatie. Omdat het model een strategisch model is, gaat het 
niet concreet in op de aard van de relatie tussen de verschillende organisatiefacto-
ren, noch op de vraag hoe je deze factoren binnen een organisatie met elkaar kunt 
verbinden met het oog op organisatie-ontwikkeling. We hebben gezien dat binnen 
het ziekenhuis de verschillende organisatiefactoren op gespannen voet staan met 
elkaar. Voor de vormgeving van de significante waarde menslievende zorg zijn juist 
meer verbindingen tussen die verschillende factoren nodig.
Ten slotte vraag ik me af waarom het onderscheid tussen harde en zachte organi-
satiefactoren gehandhaafd blijft. Hoewel het model dit onderscheid doorbreekt, 
wordt het onderscheid tussen harde en zachte factoren wel voortdurend benoemd. 
Dit onderscheid is niet neutraal en het is niet bevorderlijk voor het werken aan 
meer verbinding.
Ik concludeer dat het 7S-model een eerste aanknopingspunt biedt voor organi-
satie-ontwikkeling vanuit een significante waarde. Het model levert echter geen 
concrete bijdrage aan het bevorderen van spanningsvolle verbindingen in een zie-
kenhuis, spanningsvolle verbindingen die nodig zijn voor de vormgeving van de 
significante waarde menslievende zorg. 
127 Aldert Doelen, André Weber, Organiseren & Managen. Het 7S-model toegepast (Groningen/
Houten: Wolters-Noordhoff, 2006); Gerry Johnson et al., Exploring Strategy. Text and Cases, 10e 
dr. (Harlow: Pearson, 2014), 454-456; R. H. Waterman jr., T. J. Peters, J. R. Philips, “Structure is 
not Organization,” Business Horizons 23, nr. 3 (June 1980): 14-26.  
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Een meer recent voorbeeld van een visie op organiseren vanuit een waardegeladen 
uitgangspunt is het organiseren vanuit de bedoeling van Wouter Hart. Hart sluit 
met zijn boek aan bij het maatschappelijke onbehagen over de publieke sector 
die in de ogen van velen datgene waar het om gaat uit het oog is verloren. Met zijn 
boek Verdraaide organisaties wil Hart professionele organisaties weer inspireren om 
te gaan werken vanuit hun bedoeling. De bedoeling is een uitnodigend perspec-
tief, een visioen waaraan mensen willen bijdragen omdat het hen intrinsiek moti-
veert. Vanuit dit visioen wil je iets betekenen voor en een toegevoegde waarde heb-
ben voor de mensen die van jouw dienst gebruik maken.
Een organisatie opbouwen en ontwikkelen vanuit de bedoeling geeft volgens hem 
een andere dynamiek dan de dynamiek die momenteel binnen veel professionele 
organisaties voelbaar is. In veel hedendaagse professionele organisaties zijn syste-
mische logica’s en eisen dominant geworden. Managers en professionals worden 
daardoor afgeleid van het organiseren en werken vanuit de bedoeling, met als ge-
volgd dat er verdraaide organisaties ontstaan. Onderstaande figuren128 illustreren 
het verschil in denkrichting van deze visie voor de ontwikkeling en opbouw van 
een organisatie. De afbeelding links is een bureaucratische organisatie die meer 
denkt vanuit systemen, de afbeelding rechts is een organisatie die meer denkt van-
uit de bedoeling.
 
    
In de afbeelding rechts is te zien dat de bedoeling werkt als een waardegeladen 
horizon voor de organisatie, als een intern kompas voor het handelen van mana-
gers en professionals en als een magneet. Mensen blijven gericht op de bedoeling 
en voelen zich daarmee onderdeel van een groter geheel, ook al zijn ze gespecia-
liseerd op deelgebieden of werkzaam op een bepaalde afdeling of locatie van 
de organisatie. De bedoeling werkt als een middelpuntzoekende in plaats van 
128 M. Buiting, W. Hart, “Verdraaide organisaties - Terug naar de bedoeling,” geraadpleegd op 26 
augustus 2016, http://verdraaideorganisaties.nl/introductie/samenvatting/.
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middelpuntvliedende kracht. De verschillende elementen verliezen niet het con-
tact met het middelpunt van de cirkel, maar de bedoeling werkt als een kracht die 
de boel bij elkaar houdt.129
Organiseren vanuit de bedoeling impliceert een andere manier van organisatie-
opbouw en organisatie-ontwikkeling. De bedoeling, het waartoe van professiona-
liteit en goed werk is het uitgangspunt voor de opbouw van de organisatie. Dat 
pleit voor een platte organisatiestructuur met een grote mate van zelforganisatie 
en zelfsturing.
Hoewel Harts passie ligt bij organisatie-ontwikkeling vanuit de bedoeling, reali-
seert hij zich heel goed dat ook een organisatie die vanuit de bedoeling wil werken 
niet zonder systemen kan. Voor hem gaat het erom dat de bedoeling leidend is voor 
een organisatie; systemen staan ten dienste van het werken vanuit de bedoeling. 
Ik zie de visie van organiseren vanuit de bedoeling als een morele, waardegeladen 
visie op organisatie-ontwikkeling, die zowel gericht is op de bedoeling van profes-
sioneel handelen als van een zorgorganisatie. Als ik het vertaal naar dit onderzoek, 
dan is menslievende zorg vertrekpunt voor het organiseren vanuit de bedoeling. 
Hart spreekt overigens zelf niet over een morele, waardegeladen visie, hij spreekt 
vanuit een strategisch en managementperspectief over het streven naar toegevoeg-
de waarde voor de klant c.q. de zorgontvanger.
Harts visie sluit weliswaar aan bij het denken en handelen van veel professionals in 
het primaire proces, maar het is een visie op management. Veel professionals wil-
len niets liever dan werken vanuit de bedoeling, ze hebben ook ideeën over hoe dat 
zou kunnen en over hoe organisatie en primair proces daarbij meer op elkaar kun-
nen aansluiten. Het probleem is nou juist dat ze het niet voor elkaar krijgen. De 
verpleegkundigen uit het ziekenhuis hebben ideeën over hoe het anders en beter 
zou kunnen, maar vanwege verdelende spanningen die veroorzaakt worden door 
botsende logica’s, vanwege hiërarchische structuren die de samenwerking onder 
druk zetten, vanwege eisen van buitenaf en beperkte financiële middelen stokt de 
vormgeving van deze ideeën grotendeels op managementniveau. Hart ontwikkelt 
weliswaar een denk- en handelrichting voor zorgorganisaties die werk willen ma-
ken van menslievende zorg organisatiebreed, maar hij geeft noch managers noch 
professionals praktische handvatten voor het omgaan met de spanningen tussen 
het primaire proces en het managementniveau. 
Mijn tweede probleem met de visie van Hart is dat hij op verschillende manieren 
de complexiteit reduceert die eigen is aan de zorg en die alle niveaus van de orga-
nisatie doordringt. Als het managers al zou lukken om goede zorg te bevorderen 
door minder standaardisatie en meer variatie, minder onteigenen en meer toe-
eigenen, minder afdwingen en meer uitnodigen, minder lantaarnpalen en meer 
129 Wouter Hart, Verdraaide organisaties. Terug naar de bedoeling (Deventer: Kluwer, 2012).
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kampvuren130, dan zijn er ook nog de eisen van externe partijen zoals de politiek 
en de zorgverzekeraars waartoe ze zich hebben te verhouden. Bovendien, hoe-
wel Hart uitgaat van de gelijktijdige aanwezigheid van systeemaspecten en leef-
wereldaspecten131, gaat hij voorbij aan het aspect van wederzijdse beïnvloeding 
van systeemaspecten en leefwereldaspecten. In de beide hier boven afgebeelde 
organisatiemodellen zijn systeem en leefwereld afgebeeld als aparte domeinen. 
Zorgorganisaties zijn echter, net zoals andere professionele organisaties, meervou-
dige domeinen waarin leefwereldaspecten en systeemaspecten gelijktijdig aanwe-
zig zijn en elkaar wederzijds beïnvloeden.
Concluderend, ik mis aanknopingspunten voor het concreet vorm geven van de vi-
sie van organiseren vanuit de bedoeling. De uitdaging van organiseren vanuit de 
bedoeling ligt juist in de concretisering ervan op de verschillende niveaus van de 
zorgorganisatie. Dan gaat het erom een meer verbindende manier van omgang te 
ontwikkelen met de verdelende spanningen die aan het licht komen wanneer je 
menslievende zorg organisatiebreed wil vormgeven.
Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm krijgen, dan is een waardegeladen 
uitgangspunt voor organisatie-ontwikkeling een eerste aanzet. Voor de concrete 
vormgeving op de verschillende niveaus van de organisatie is het echter nodig dat 
er een perspectief wordt gevonden op het werken aan verbinding in de verdelende 
spanningen die veroorzaakt worden door de dominantie van systeemeisen ener-
zijds en door hiërarchische structuren en denkkaders anderzijds. Het denken over 
interferentie van de filosoof Kunneman biedt een conceptueel en handelingskader 
voor de omgang met spanningsvolle verhoudingen binnen zorgorganisaties. Het 
houdt de mogelijkheid open van spanningsvolle verbindingen in die spannings-
volle verhoudingen en zet in op meer verbindende manieren van omgaan met die 
verdelende spanningen met het oog op de vormgeving van een morele horizon.
4.4  INTERFERENTIE ALS CONCEPTUEEL EN HANDELINGSPERSPECTIEF VOOR 
ORGANISATIE-ONTWIKKELING: COCREËREND ORGANISEREN
Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm krijgen, dan is er niet alleen een 
moreel geladen inhoudelijk richtsnoer nodig, maar ook een conceptueel kader dat 
de spanning tussen het inhoudelijke richtsnoer en die organisatie-aspecten die het 
130 Wouter Hart, Verdraaide organisaties, 134-150. Hart ontleent de begrippen lantaarnpalen en 
kampvuren aan Harry Kunneman. Vgl. Harry Kunneman, Marjan Slob, Thuiszorg in transitie. 
Een onderzoek naar de gevolgen van het recente overheidsbeleid voor centrale waarden in de thuiszorg 
(Bunnik: LSBK, 2007). 
131 Hart erkent dat er zowel leefwereldaspecten als systeemaspecten nodig zijn als je wil organi-
seren vanuit de bedoeling. Hoewel de begrippen die hij gebruikt hetzelfde zijn als de begrip-
pen die H. Kunneman gebruikt, zijn ze inhoudelijk niet helemaal hetzelfde.
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inhoudelijke richtsnoer onder druk zetten serieus neemt en de mogelijkheid van 
verbindingen in die spanningsvolle relaties openhoudt en bevordert.
4.4.1  Interferentie, normatieve professionalisering en horizontale morele 
leerprocessen
Harry Kunneman gaat vanuit sociaal-filosofisch perspectief in op de grote econo-
mische, ecologische en politieke vragen van deze tijd. Via het verdiepen van de 
betekenis van normatieve professionalisering ontwikkelt hij aanzetten tot ant-
woorden op deze vragen. Zonder zijn zorgen te verdoezelen - die heeft hij namelijk 
ook bij de huidige maatschappelijke ontwikkelingen -, probeert hij een hoopvol 
perspectief te ontwikkelen, een perspectief dat tegelijk nonutopisch is. Hij ziet he-
dendaagse professionele organisaties als proeftuinen en oefenplekken voor de ont-
wikkeling van het morele kapitaal dat de samenleving nodig heeft om de mondiale 
uitdagingen die er liggen aan te kunnen gaan.
Vanuit een kritische analyse van het denken van Habermas komt Kunneman met 
het begrip interferentie. Dit begrip verbeeldt een situatie, bijvoorbeeld van een 
zorginstelling of een professional in de zorg, die beïnvloed wordt door allerlei op 
elkaar inwerkende en met elkaar strijdende krachten zoals de (mening van de) 
zorgvrager (en diens naasten), morele standaarden, verschillende discoursen, ei-
gen normatieve en levensbeschouwelijke standpunten, maar ook eisen vanuit de 
organisatie, vanuit de beroepsverenigingen, vanuit de zorgverzekeraars en de over-
heid. Echter, in dit op elkaar inwerken van al deze krachten ontbreekt een overkoe-
pelend ijkpunt. Het begrip interferentie biedt zowel een conceptueel als een han-
delingskader om de spanningsvolle verhouding van deze op elkaar inwerkende 
krachten zichtbaar te maken; tegelijk houdt het de mogelijkheid open om in die 
spanningsvolle verhoudingen tot een spanningsvolle verbinding te komen in de 
vorm van een tijdelijke keuze of overeenkomst.
Kunneman gebruikt als vertrekpunt voor zijn denken het door Habermas gemaak-
te onderscheid tussen systeem en leefwereld. Aan de hand van dit onderscheid 
probeerde Habermas zicht te krijgen op de vooruitgang die de modernisering met 
zich mee heeft gebracht, maar ook op de schaduwzijden ervan. Modernisering leidt 
tot een verzelfstandiging van twee maatschappelijke domeinen, namelijk systeem 
en leefwereld. In de systeemdomeinen domineert een bedrijfseconomische en 
bestuurlijke logica; daarin gaat het om standaardisering, transparantie, controle, 
voorspelbaarheid en beheersing. Onder invloed van een kapitalistische ideologie 
zijn systemen vooral gericht op de toename van bestuurlijke beheersbaarheid, eco-
nomische productiviteit en materiële winst. De leefwereld daarentegen is het do-
mein van zingeving, van waarden en ethiek; daarin staan de persoonlijke relaties 
met ruimte voor individualiteit centraal. Door het steeds verder binnendringen 
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van systemische eisen in de leefwereld, worden persoonlijke zingeving en onder-
linge betrokkenheid en solidariteit ondermijnd. Dit leidt tot een kolonisering van 
leefwereldwaarden. Een voorbeeld hiervan zijn de zorginstellingen, waarin syste-
mische logica’s dominant zijn geworden, met name door het gebruik van bedrijfs-
matige managementmodellen en de opkomst van new public management als 
managementstijl.132
Weliswaar zijn de begrippen systeem en leefwereld analytisch nog steeds functio-
neel, maar volgens Kunneman bestaat de strikte scheiding tussen beide domeinen 
vandaag de dag niet meer. Er is eerder sprake van een brede overgangszone tussen 
systemische logica’s en leefwereldbehoeften, waarin beide tegelijkertijd aanwezig 
zijn en op elkaar inwerken. Het ziekenhuis is een voorbeeld van zo’n meervoudige 
ruimte. Het is voor patiënten een plek waar ze zowel efficiency als medeleven ver-
wachten, zowel deskundigheid als persoonlijke betrokkenheid, zowel geavanceer-
de techniek als communicatieve gelijkwaardigheid.133 
Kunneman is ook kritisch ten opzichte van de idealisering van de leefwereld door 
Habermas. In de leefwereld, de plek van de directe relaties zou men gericht zijn op 
gedeeld begrip en een bepaalde mate van onderlinge solidariteit. Kunneman daar-
entegen gaat ervan uit dat strategisch handelen en morele vragen rondom solidari-
teit en rechtvaardigheid in potentie in beide domeinen aan de orde zijn. Enerzijds 
is de patiënt een kwetsbaar en behoeftig iemand die afhankelijk is van de zorg van 
een ander en dankbaar is voor de hulp en zorg die haar ten deel valt, anderzijds 
is de patiënt een autonoom eisende klant, die vooral zo deskundig, snel en doel-
treffend mogelijk geholpen wil worden. Daarvoor maakt zij handig gebruik van de 
mogelijkheden die systeemarrangementen zoals bijvoorbeeld wachtlijstbemidde-
ling bieden, om daarmee haar persoonlijke voordeel te doen. 
In het ziekenhuis als een meervoudige omgeving is sprake van een voortdurende 
interferentie tussen systeem en leefwereld op alle niveaus, zowel in de individuele 
zorgrelatie als op het organisatieniveau. In plaats van een steeds verder gaande ko-
lonisering van de leefwereld die Habermas voorzag, is er bij interferentie sprake 
van een gelijktijdig aanwezig zijn en een wederzijds op elkaar inwerken van krach-
ten die strijdig zijn met elkaar, met als gevolg dat zich spanningen, botsingen of 
wrijvingen maar ook koppelingen kunnen voordoen. De verhoudingen tussen de 
verschillende krachten veranderen voortdurend; grenzen zijn beweeglijk en po-
reus. Interferentie is een open proces: er is geen vast punt waar het vertrekt en er is 
geen vast punt waar het naartoe gaat. Hoe interferentie gekwalificeerd moet wor-
den is situatiegebonden.134 
132 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 53-54.
133 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 14.
134 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 54-56; Vgl. H. Kunneman, “Rationaliteit 
en humaniteit,” 55-81.
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Interferentie is een kritisch en normatief begrip. De morele relevantie ervan is dat 
het tegenwicht biedt aan de assimilatie door systemische logica’s van alles dat an-
ders is. De inherente gewelddadigheid van systemisch denken is immers dat het 
alles en allen reduceert tot hetzelfde en al het andere uitsluit. Volgens Habermas 
konden systemen niet emanciperend worden toegeëigend. Kunneman laat zien 
dat dat niet bij voorbaat gezegd kan worden. Zo kan er niet alleen sprake zijn van 
een kolonisering van leefwereldwaarden, maar kunnen systemen ook geculturali-
seerd worden. De inzet van interferentie is om door middel van nieuwe koppelin-
gen tussen systeem en leefwereld tot concepten en werkwijzen te komen die een 
grotere gevoeligheid ontwikkelen voor dat wat ze uitsluiten.135 Daarbij gaat het er 
bij voorbeeld in de zorg om te behoeden dat zorggever én zorgontvanger als indi-
vidu kunnen verschijnen in de zorgrelatie, en bovendien om de zingevende en mo-
rele kwaliteit van het zorg geven te bewaren. 
Kunneman heeft interferentie steeds verbonden met normatieve professionali-
sering. Juist de openheid van interferentie geeft professionals een zekere hande-
lingsruimte. In die openheid kan normatieve professionalisering concreet inhoud 
krijgen met het oog op menslievende zorg in het primaire proces en organisatie-
breed. In de loop der jaren heeft Kunneman dit begrip steeds verder ontwikkeld en 
verdiept.
Interferentie is niet alleen een concept, maar een begrip dat, met het oog op nor-
matieve professionalisering, ook verband houdt met een praktijk waarin de kriti-
sche uiteenzetting met deze op elkaar inwerkende en met elkaar botsende krach-
ten wordt gezocht door middel van morele leerprocessen. Deze leerprocessen 
gebeuren niet alleen op individueel-professioneel niveau, maar ook samen met an-
deren, zowel professionals die tot dezelfde groep behoren als op organisatieniveau 
met professionals vanuit verschillende lagen van de organisatie. Deze dialogische 
processen kunnen alleen worden aangegaan als de betrokkenen bereid zijn elkaar 
in gelijkwaardigheid te ontmoeten en van elkaar te leren. Dan kunnen de onder-
linge verschillen worden uitgehouden in een proces van leerzame wrijving. In deze 
processen worden betrokkenen onder invloed van anderen aangemoedigd moreel 
en professioneel te groeien en zichzelf te ontwikkelen. Deze dialogische processen 
zijn erop gericht in de interferentie verbindende koppelingen tot stand te brengen 
die de morele inhoud van de praktijk behoeden of verdiepen en de onderlinge sa-
menwerking bevorderen.
Voor de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed is interferentie in 
mijn ogen een onmisbaar concept. Het begrip inspireert mijn denken over span-
ningsvol verbinden als een schakel tussen menslievende zorg in het primaire pro-
ces en menslievende zorg organisatiebreed:
135 H. Kunneman, Van theemutscultuur naar walkman-ego, 199-200.
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 - Interferentie neemt de spanningsvolle verhouding tussen systemische logi-
ca’s en leefwereldwaarden op de verschillende niveaus binnen een zorgorga-
nisatie serieus en wil die spanningsvolle verhouding productief maken met 
het oog op goed werk en onderlinge samenwerking.
Interferentie erkent de aanwezigheid en het belang van systemische logica’s in 
de individuele zorgrelatie, daarnaast erkent het het belang van leefwereldwaar-
den op organisatieniveau. Systemische logica’s kunnen in potentie geculturali-
seerd worden en vanuit dat perspectief ingezet worden om menslievende zorg 
organisatiebreed te ondersteunen en te bevorderen. 
 - In de interferentie staan de verhoudingen voortdurend onder spanning; er is 
geen realiteit buiten de spanning. Deze spanningsvolle verhoudingen leiden 
niet alleen tot fricties en botsingen, maar zijn ook aanleiding tot het werken 
aan (tijdelijke) verbinding in de spanning: spanningsvolle verbinding.
 - Interferentie heeft een normatieve inzet: het wil de normatieve inhoud 
van professioneel handelen en de zorg behoeden. Deze normatieve inzet 
motiveert betrokkenen tot het ontwikkelen van koppelingen die meer in-
clusief zijn, waardoor er ruimte komt voor leefwereldbehoeften in de do-
minantie van systeemeisen en voor horizontale dialoog in de verticale, hië-
rarchische structuren die bepalend zijn voor de verdeling van macht binnen 
zorgorganisaties.
 - Spanningsvolle verbindingen komen niet vanzelf tot stand; via horizontale 
morele leerprocessen zal er actief gewerkt moeten worden aan het tot stand 
brengen van meer verbinding.
 - Het werken aan spanningsvolle verbinding in horizontale leerprocessen en 
de lerende omgang met macht en verschil die in deze processen plaatsvindt 
biedt ook aanknopingspunten voor discussies binnen het veld van gender-
studies over een meer inclusieve conceptualisering van en omgang met ver-
schil c.q. datgene wat uitgesloten wordt.
Ik concludeer dat interferentie enerzijds een moreel geladen conceptueel kader 
biedt dat de mogelijkheid openhoudt om verdelende spanningen om te buigen 
naar meer verbindende spanningen met het oog op goed werk en humane orga-
nisaties. Interferentie neemt de complexiteit van hedendaagse zorgorganisaties 
serieus en ziet botsende krachten niet als een belemmering, maar juist als een 
mogelijkheid en een uitnodiging om te werken aan spanningsvolle verbinding. 
Interferentie heeft een moreel geladen, transformatieve inzet.
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Interferentie biedt anderzijds een reflexief handelingskader om, in de complexi-
teit die een hedendaagse ziekenhuisorganisatie eigen is en in de daarmee verbon-
den spanningsvolle verhoudingen, via dialogische leerprocessen de fricties open 
te leggen en te werken aan meer inclusieve verbindende koppelingen en aan het 
bevorderen van onderlinge samenwerking door machtsverschillen heen.
4.4.2  Cocreërend organiseren, het aangaan van de plek der moeite en 
tijdelijk werkbare overeenkomsten
In de vorige paragraaf is de conceptuele betekenis en het handelingsperspectief 
van het begrip interferentie voor de vormgeving van menslievende zorg organi-
satiebreed zichtbaar gemaakt. In deze paragraaf maak ik de overgang naar organi-
satie-ontwikkeling; ik verbind het begrip interferentie met een visie op organisa-
tie-ontwikkeling. Als je de spanningsvolle verhoudingen tussen de verschillende 
niveaus van een organisatie serieus wil nemen, hoe kun je dan uiteindelijk vorm-
geven aan menslievende zorg organisatiebreed? Ik laat me hierbij inspireren door 
Wierdsma, die (o.a.) het denken over interferentie van Kunneman als uitgangs-
punt neemt voor zijn visie op organisatie-ontwikkeling. 
Wierdsma houdt zich al jaren bezig met de ontwikkeling van cocreërend organi-
seren. Hij is gefascineerd door de vraag hoe weerbarstige oude patronen in den-
ken en handelen doorbroken en veranderd kunnen worden. Wierdsma richt zich 
vooral tot de managers en bestuurders van organisaties en bedrijven, maar zet hun 
bijdrage voortdurend in een groter maatschappelijk perspectief. Organisaties en 
bedrijven opereren niet in een vacuüm en hij ziet het als een uitdaging voor lei-
dinggevenden om een rol te spelen die een toegevoegde waarde heeft. Deze toege-
voegde waarde heeft betrekking op moreel leiderschap, op het samenwerken en 
samenleven in organisaties als onderdeel van de grotere samenleving en op zinvol 
werk. 
Wierdsma vergelijkt de dominante manier van organiseren in bureaucratische 
zorgorganisaties met de verzorgde reis. Het doel van deze reis wordt van bovenaf 
bepaald en is duidelijk omschreven. Hoe dat doel bereikt kan worden is zorgvul-
dig gepland. Het plan hoeft alleen maar gefaseerd te worden uitgerold en geïmple-
menteerd. Hier domineert het perspectief van de maakbaarheid.
Wierdsma ontwikkelt naast het perspectief van veranderen als een verzorgde reis 
het perspectief van veranderen en ontwikkelen als een trektocht. Bij cocreërend 
organiseren en ontwikkelen is er sprake van een gezamenlijke trektocht die een af-
wisseling van handelen en reflecteren kent. De trektocht is gericht op het vorm ge-
ven aan de bedoeling, om het in de termen van Wouter Hart te zeggen, aan datgene 
waarvoor de organisatie bedoeld is, in dit geval is dat menslievende zorg. Tijdens 
de trektocht wordt voortgebouwd op alles wat al goed gaat in de organisatie. 
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Betrokkenen worden gewaardeerd om datgene wat ze in het verleden hebben gere-
aliseerd; daaraan ontlenen ze hun gezamenlijke identiteit. 
Het onvoorspelbare van de trektocht maakt cocreërend organiseren een fragiel en 
kwetsbaar proces. Het is niet voor niets dat Wierdsma cocreërend organiseren ziet 
als balanceren tussen broosheid en maakbaarheid.136
Bij cocreërend organiseren en ontwikkelen vervalt het onderscheid tussen ontwer-
pen en implementeren, tussen veranderen en organiseren, tussen denken en doen. 
Organiseren impliceert veranderen en veranderen impliceert organiseren. Een 
veranderingsproces kan dan ook overal in de organisatie beginnen. Wel geldt dat 
hoe hoger in de organisatie een veranderingsproces plaatsvindt, des te breder de 
verandering, en hoe hoger het leerniveau, hoe dieper de verandering. De organi-
satie is een geheel van geneste delen. Dit kan gevisualiseerd worden als een set van 
schalen waarbij de grootste schaal de kleinere schalen omvat. De kleinste schalen 
zijn gericht op directe waardecreatie in contact met de klant. De grotere schalen 
zijn gericht op de samenhang tussen de delen.137 
Deze manier van organiseren veronderstelt een andere organisatiestructuur. Een 
cocreërende organisatie is niet opgebouwd volgens een hiërarchische structuur, 
maar bestaat uit netwerken van tijdelijke samenwerkingsverbanden die zelfstu-
rend zijn en erop gericht waarde toe te voegen voor de cliënt. Het gaat niet zozeer 
om het planmatig toewerken naar een welomschreven doel, maar om een bedoe-
linggedreven proces, waarbij de organisatie meer organisch tot ontwikkeling 
komt. Dit gebeurt door het faciliteren van het primaire proces met het oog op de 
(veranderende) behoefte van de cliënt. 
Juist omdat de organisatie gericht is op het bieden van toegevoegde waarde aan 
de cliënt, ontstaat er een veel flexibelere organisatie en een organisatie waarin het 
lerende aspect centraal staat. De behoefte van de cliënt is immers een behoefte 
die voortdurend verandert. Voor een zorgorganisatie betekent dit dat de zorgver-
lener een belangrijke rol krijgt en dat zij wordt aangemoedigd zelf oplossingen 
te zoeken in aansluiting bij de behoefte van de zorgvrager. De professional wordt 
veel meer als subject, professional en eigenaar aangesproken. De waardering van 
de zorg door de zorgvrager en de terugkoppeling daarover vormt de motor om als 
professional en organisatie verder te leren en te ontwikkelen.
Voor professionals betekent dat veel ruimte voor diversiteit in het professio-
nele handelen. Professioneel handelen heeft verband met handelen in de geest 
van Arendt: mensen reageren ieder vanuit haar eigenheid en op onvoorspelbare 
wijze op het onverwachte dat zich aandient, zowel in het primaire proces als op 
136 A. Wierdsma, Leidinggeven aan co-creërend veranderen; A. Wierdsma, “Balanceren tussen broos-
heid en maakbaarheid.”
137 A. F. M. Wierdsma, Vrij-moedig positie kiezen, 54. 
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organisatieniveau. Deze uniciteit is per definitie waardevol en daarvoor wordt 
zoveel mogelijk ruimte opengehouden; het is de kracht en de motor van de 
organisatie. 
Volgens Wierdsma wordt de strategische zelfhandhaving van organisaties steeds 
meer afhankelijk van de zelfsturende en zelforganiserende vermogens van me-
dewerkers in het primaire proces.  Daarbij gaat het in de zorg vooral om de mo-
gelijkheid van medewerkers om om te kunnen gaan met het bijzondere, met de 
niet gestandaardiseerde behoefte en de niet gestandaardiseerde situatie van de 
zorgvrager. Dit vraagt van de zorgverleners creativiteit, lerende en communica-
tieve vermogens en intrinsieke betrokkenheid. Al deze genoemde aspecten zijn 
leefwereldaspecten. In ontwikkelprocessen wordt de spanning tussen het door de 
organisatie gestelde kader, gezamenlijke afspraken en het bijzondere productief 
gemaakt. Daarmee wordt ruimte gegeven aan het bijzondere van de zorgvrager, 
maar ook aan het bijzondere van de zorgverlener.
De grote variëteit in handelingsmogelijkheden vraagt vanuit organisatieperspec-
tief om een (ver)bindend kader van afspraken. Waar afspraken normaal de variëteit 
reduceren en werken als een soort fixatie, zijn tijdelijk werkbare overeenkomsten 
gericht op het mogelijk maken van variëteit binnen bepaalde, tijdelijk relevante 
kaders. Overeenkomsten komen tot stand op basis van een zo groot mogelijke 
overeenstemming. Tegelijk is die overeenstemming tijdelijk en is er altijd ruimte 
om de overeenkomst te herzien. 
Organiseren als cocreatie krijgt vorm vanuit de bedoeling van de organisatie: ver-
anderen is het creëren van iets nieuws in het licht van een gewenste toekomst. 
Veranderen is een positief proces, want gericht op mogelijkheden. Het geeft velen 
een mogelijkheid om hun stem te laten horen in het veranderingsproces, zelf een 
bijdrage te leveren aan dat proces en zich vanuit hun betrokkenheid te committe-
ren aan de gerealiseerde overeenkomsten. 138
In dit proces ontstaat gezamenlijkheid niet omdat betrokkenen hetzelfde den-
ken, maar omdat ze hetzelfde willen, omdat ze allemaal gericht zijn op het vorm 
geven aan menslievende zorg. Menslievende zorg kan op allerlei manieren vorm 
krijgen en de interne variëteit is nodig om in te kunnen gaan op de externe vari-
atie. Menslievende zorg fungeert als een morele horizon, het is datgene wat alle 
verschillende delen bij elkaar houdt en richting geeft.
De oriëntatie van de organisatie op de continuïteit van verschil139, waarbij de span-
ning tussen verbinding/gezamenlijkheid en verschil vruchtbaar wordt gemaakt, 
138 Vgl. Jan Jonker, Zorg om zorg. Opnieuw leren organiseren in tijden van transitie. Paul Cremers Lezing 
2014 (Rijswijk: Stichting Paul Cremers, 2014). 
139 A. F. M. Wierdsma, J. Swieringa, Lerend organiseren. Als meer van hetzelfde niet helpt, 2e herz. dr. 
(Groningen: Stenfert Kroese, 2002), 175-176. Het begrip continuïteit van verschil is van Van 
Dongen.
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vraagt de bereidheid om tijdelijk werkbare overeenkomsten als uitgangspunt voor 
het handelen in het primaire proces te accepteren en tegelijk de ruimte open te 
houden voor onderlinge dialoog. Daarbij is zorg voor de kwaliteit van de onderlin-
ge interactie met het oog op een zo groot mogelijke inclusiviteit, zowel inhoude-
lijk als relationeel, een voorwaarde.
Organiseren als cocreatie is dus een vorm van organisatieontwikkeling waarin col-
lectief leren en collectieve betekenisgeving belangrijke aspecten zijn. Een morele 
horizon zoals menslievende zorg waaraan ieder op eigen wijze kan bijdragen en 
die tegelijk een verbindende rol speelt is daarvoor noodzakelijk. In de horizontale 
leerprocessen staat niet alleen het handelingsniveau ter discussie - de vraag hoe in 
te gaan op de behoefte van deze zorgvrager -, maar ook de spelregels binnen de or-
ganisatie - de manier van organiseren en de onderlinge omgang met elkaar -.
Een cocreatief leerproces is een collectief leerproces waarin bestaande regels en 
inzichten ter discussie komen te staan vanwege veranderingen in de context. 
Belangrijk hierbij is het aangaan van de plek der moeite. Mensen stuiten op een 
moeilijke kwestie of een frictie, of hebben een idee voor verbetering, maar zij inter-
preteren de werkelijkheid verschillend terwijl ze tegelijk behoefte hebben aan een 
eenduidig kader om tot gezamenlijk handelen over te kunnen gaan. Op de plek der 
moeite wordt dit verschil in perspectief met elkaar aangegaan en in bewerking ge-
nomen. De kwaliteit van de onderlinge interactie en de bereidheid van de betrok-
kenen om eigen inzichten ter discussie te stellen en bij te stellen bepalen of de 
plek der moeite zich ontwikkelt tot een plek der ontmoeting waarin cocreatie kan 
plaatsvinden.140 Als er sprake is van cocreatie, lukt het betrokkenen om hun meer-
voudig perspectief op de werkelijkheid hanteerbaar te maken door een betekenis 
te creëren die hen in staat stelt gezamenlijk te handelen. 
Het is de kunst om deze tijdelijk werkbare overeenkomst te blijven zien als een ge-
construeerde en tijdelijke overeenkomst die voortdurend opnieuw ter discussie 
kan komen te staan onder invloed van veranderende omstandigheden. Bovendien 
is het de kunst om de spanning vast te houden tussen de behoefte om te ordenen 
en het ordeningsresultaat. Het aangaan van de plek der moeite is noodzakelijk 
voor een lerende organisatie; alleen zo kunnen er nieuwe perspectieven op de 
bestaande werkelijkheid ontstaan. Bij cocreërend organiseren wordt betekenis 
geconstrueerd, afgebroken, opnieuw geconstrueerd en onderhouden in een conti-
nue proces binnen een netwerk van relaties. 
Degenen die leiding geven aan verander- en ontwikkelprocessen - managers en 
bestuurders - zijn voorbeeldfiguren. Hun geloofwaardigheid is een belangrijke 
factor in het veranderproces; ze worden gezien als morele leiders. Van hen wordt 
gevraagd:
140 A. Wierdsma, J. Swieringa, Lerend organiseren, 170.
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 - Voorwaarden te creëren voor een constructieve dialoog, door niet alleen de 
toegang daaraan mogelijk te maken, maar ook via communicatieve en relati-
onele vaardigheden het onderlinge gesprek te faciliteren waarin de richting 
en de kaders bepaald worden.
 - Niet langer op afstand te blijven. Ze dienen hun ivoren toren van het weten 
en plannen te verlaten en zich constructief in te laten met de uitvoering en 
het proces van komen tot tijdelijk werkbare overeenkomsten.
 - Persoonlijk stelling te durven nemen in het spanningsveld tussen het kader/
de regel/de standaard en het bijzondere/afwijkende. Concreet kan dat be-
tekenen dat een manager positie moet kiezen tussen de organisatie als sys-
teemwereld en de organisatie als ontmoetingsplek waarin zorgverleners een 
gevoel van eigenwaarde ontwikkelen. 
 - Om betrokkenen te confronteren met de beperkingen van de huidige situ-
atie en de mogelijkheden in de toekomst.
 - Om een plek van ontmoeting te creëren waarin betekenisvolle veranderin-
gen binnen betekenisvolle relaties vorm kunnen krijgen.141
Cocreërend organiseren is niet alleen een vorm van organisatie-ontwikkeling, 
maar ook een perspectief op samenwerken en samenleven waarin het gaat om zin-
vol en betekenisvol werk. Vanuit dat perspectief is menslievende zorg als morele 
horizon ook een opdracht voor de organisatie ten opzichte van haar medewerkers. 
De medewerker is niet alleen een functionaris, maar ook een persoon die ernaar 
verlangt om gezien te worden en die via haar werk betekenis wil geven aan haar 
leven. In het kader van vitaliserend organiseren formuleert Wierdsma een aantal 
spanningsvelden voor hedendaagse organisaties die ook door professionals erva-
ren zullen worden. Het wordt voor hen de uitdaging om eigentijdse en passende 
verbindingen te creëren tussen existentieel betekenisvolle relaties en instrumen-
tele relaties, tussen het verdiepen van eigen vakmanschap en de toenemende 
hang naar controle en beheersing, tussen vakmanschap dat om ruimte en reflectie 
vraagt en het chronische gebrek aan tijd, tussen de medewerker als regisseur van 
het eigen leven en de realiteit die mensen speelbal maakt van krachten die haar 
te boven gaan, tussen de organisatie als markt en de organisatie als werkgemeen-
schap. 142
Reflectie
Ik realiseer me goed dat Wierdsma zich richt tot managers en bestuurders van 
organisaties. Interferentie brengt hij vooral in verband met het ontwikkelen en 
managen van organisaties, niet met het handelen van professionals. Tegelijk denk 
ik dat cocreërend organiseren een organisatie-ontwikkelingsperspectief is dat 
141 A. Wierdsma, Leidinggeven aan co-creërend veranderen; A. Wierdsma, “Balanceren tussen broos-
heid en maakbaarheid.”
142 A. F. M. Wierdsma, Vrij-moedig positie kiezen, 35-44.
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mogelijkheden biedt voor de vormgeving van menslievende zorg organisatie-
breed, met name omdat het de spanningen die zich binnen organisaties voordoen 
serieus neemt en een perspectief schetst op een meer verbindende omgang met 
die spanningsvelden. Daarvoor dient het perspectief van cocreërend organiseren 
te worden uitgebreid. Cocreërend organiseren vindt niet alleen plaats op organi-
satieniveau, maar ook op het niveau van het individuele professionele handelen, 
wanneer zorgverleners de zorg op hun eigen afdeling of de multidisciplinaire zorg 
rondom een individuele patiënt organiseren. Ook hier manifesteren zich de span-
ningen die eigen zijn aan organisatiecontexten en onderlinge samenwerking.
Tegelijk zie ik ook de kwetsbaarheid van de visie die Wierdsma schetst als ik deze 
plaats in de context van een ziekenhuis. Wierdsma legt een grote verantwoorde-
lijkheid voor het initiëren en leiden van horizontale leerprocessen bij de mana-
gers. In het ziekenhuis wordt de druk in de zorg echter het sterkst ervaren door de 
verpleegkundigen en teamleidinggevenden. Het is gebleken dat de urgentie om 
een leerproces in gang te zetten bij het hoger management veel minder groot is.
Voor Wierdsma zijn horizontale leerprocessen de motor voor organisatie-ontwik-
keling. Daarmee wordt er een belangrijke rol toegekend aan gezamenlijke reflec-
tie. Gezien de opmerking van de teamleidinggevende over wat reflectie nu eigen-
lijk oplevert, is er in het ziekenhuis nog een lange weg te gaan voordat het belang 
en de zin van reflectie voor organisatie-ontwikkeling wordt erkend. Als het per-
spectief van cocreërend organiseren leidend wordt voor organisatie-ontwikkeling, 
dan kan dat geen vorm krijgen zonder dat er tijd gecreëerd wordt voor gezamen-
lijke methodische reflectie.143
Horizontale leerprocessen vragen om een bewuste, op inclusie gerichte omgang 
met macht en verschil. Het ziekenhuis is een sterk hiërarchisch gestructureerde 
organisatie waarin horizontale leerprocessen, waarbij mensen uit verschillende 
lagen van de organisatie betrokken zijn, absoluut niet vanzelfsprekend zijn. In 
een ziekenhuiscontext zal een op inclusie gerichte omgang met macht en verschil 
een erg spannende en spanningsvolle exercitie zijn, die veel communicatieve vaar-
digheden en veel commitment vraagt van degenen die betrokken zijn bij deze 
leerprocessen.
Het is me duidelijk dat in de visie van Wierdsma het aangaan van de plek der moei-
te essentieel is om een verander-/ontwikkelproces in gang te zetten. Hoe je echter 
de beweging maakt van het aangaan van de plek der moeite naar het formuleren 
van een tijdelijk werkbare overeenkomst vind ik nogal vaag beschreven. Deze be-
weging vraagt namelijk om te werken aan spanningsvolle verbindingen; in de 
horizontale leerprocessen wordt gewerkt aan het ombuigen van verdelende span-
ningen naar meer verbindende spanningen. Wierdsma maakt me echter niet dui-
delijk hoe dat proces concreet vorm kan krijgen. Wat gebeurt er in de horizontale 
143 Zie paragraaf 2.2.4 in verband met de opmerking van de teamleidinggevende en de spannin-
gen die het open, vertragende, reflexieve karakter van het ontwikkeltraject oproept.
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leerprocessen? Hoe gaan de betrokkenen om met wantrouwen naar elkaar, met on-
derlinge kritiek, met macht, met pluraliteit en hoe komen ze uiteindelijk tot een 
tijdelijk werkbare overeenkomst waar ze samen achter kunnen staan? 
In de volgende paragraaf ga ik in de leer bij twee zorgorganisaties die het anders 
doen dan de doorsnee zorgorganisatie: de manier waarop zij hun organisatie vorm 
geven kan gezien worden als een voorbeeld van cocreërend organiseren met het 
oog op de vormgeving van menslievende zorg. Aan de hand van vijf organiseerpa-
tronen wordt concreter wat de visie van cocreërend organiseren kan betekenen 
voor de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed.
4.5  COCREËREND ORGANISEREN ALS ORGANISATIE-
ONTWIKKELINGSPERSPECTIEF VOOR MENSLIEVENDE ZORG 
ORGANISATIEBREED
Ook corporate antropologe Annemarie Van Dalen constateert dat er niet alleen 
sprake is van een groot onbehagen onder zorgverleners en managers, maar ook 
van een kloof tussen zorgverleners en managers. Zorgverleners zien dat de zorg 
niet aansluit bij hun cliënten, maar ze zijn niet bij machte verandering te bewerk-
stelligen. Zorgverleners geven vaak zorg “ondanks de organisatie in plaats van 
dankzij de organisatie”.144 Managers en bestuurders kiezen voor rationele, systemi-
sche vormen van management met de bijbehorende instrumenten met betrekking 
tot kwaliteitsmeting, verantwoording en controle. Ze willen het wel anders doen, 
maar ook zij voelen zich niet bij machte om verandering tot stand te brengen.145
Dit was de aanleiding voor Van Dalen om op zoek te gaan naar zorgorganisaties 
die van de nood een deugd hebben gemaakt, organisaties waarin managers en be-
stuurders een gevoel van onbehagen hebben aangegrepen om de zorg anders te 
gaan organiseren. Ze kwam terecht bij de thuiszorgorganisatie Buurtzorg en bij 
Esdégé-Reigersdaal, een organisatie die zorg biedt aan mensen met een verstan-
delijke beperking. Dat het deze beide organisaties lukt om de zorg te organiseren 
vanuit de bedoeling kan niet los gezien worden van de inzet van gedreven mana-
gers en bestuurders die het gevoel hebben dat ze een missie te vervullen hebben. 
Een dergelijke manier van zorg organiseren is onorthodox, eigenzinnig en niet 
vanzelfsprekend. 
Beide organisaties organiseren de zorg vanuit het faciliteren van het primaire 
proces, daarbij gesteund door een krachtig vormgegeven organisatie-identiteit. 
Ze laten systemische logica’s niet los, maar gaan daar op een heel eigen wijze mee 
om, zodat deze systemen de zorg in het primaire proces bevorderen in plaats van 
144 Annemarie van Dalen, Zorgvernieuwing. Over anders besturen en organiseren (Den Haag: Boom 
Lemma, 2012), 14.
145 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 15.
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belemmeren. Om het in de terminologie van Kunneman te zeggen: hier worden 
systemen geculturaliseerd.
Uit de manier waarop deze organisaties zorg verlenen blijkt dat ze zich geïnspi-
reerd voelen door de visie van menslievende zorg. Ze zien de cliënt als een uniek 
persoon met eigenwaarde die respect verdient. Het streven is te doen wat profes-
sioneel nodig is. Daarbij wordt zoveel mogelijk aangesloten bij de behoefte en de 
beleving van de cliënt, zodat deze zich erkend en gerespecteerd voelt. In dit pro-
ces worden de mogelijkheden tot zelfredzaamheid van de cliënt zoveel mogelijk 
aangeboord en ondersteund, zodat deze zoveel mogelijk grip op haar eigen leven 
krijgt en houdt. De zorgrelatie met de cliënt heeft dus een aspect van ongewisheid 
en onbeheersbaarheid. Daarom wordt de zorg responsief vormgegeven binnen en 
via een wederkerige relatie die al handelend vorm krijgt. 
De organisatie van de zorg is erop gericht dat zorgverleners zoveel mogelijk zelf 
zeggenschap houden over hun werk, om zoveel mogelijk te kunnen aansluiten bij 
de uniciteit en diversiteit van (de behoefte van) cliënten. 
Ik denk dat de organiseerpatronen die Van Dalen bij deze zorgorganisaties heeft 
opgediept gezien kunnen worden als een voorbeeld van cocreërend organiseren. 
Tegelijk dreigen, door de manier waarop Van Dalen deze organiseerpatronen be-
schrijft, de interferentie en het in bewerking nemen daarvan - datgene wat essenti-
eel is voor cocreërend organiseren - uit het zicht te verdwijnen.
4.5.1 Vijf organiseerpatronen 
Van Dalen heeft de praktijk van deze twee zorgorganisaties via participatie diep-
gaand onderzocht, zowel het primaire proces als het organisatieniveau. Daarbij 
ging het haar erom zicht te krijgen op vanzelfsprekende werkwijzen, achterlig-
gende overtuigingen, motieven en patronen. Op basis van dit participatieve on-
derzoek reconstrueert ze vijf organiseerpatronen die op elkaar inwerken en elkaar 
versterken, namelijk:
 - organiseerpatroon 1: de zorginhoud stuurt het organiseren
 - organiseerpatroon 2: plannen in wisselwerking
 - organiseerpatroon 3: coördineren door vertrouwen, ondersteuning en nor-
matieve controle
 - organiseerpatroon 4: institutioneel ondernemen
 - organiseerpatroon 5: betekenis maken
Ik herken in deze organiseerpatronen de visie van cocreërend organiseren. Het gaat 
hier namelijk om organisatiepatronen die erop gericht zijn een morele horizon 
vorm te geven via een open, reflexief-lerende vorm van organiseren. Organisatie-
ontwikkeling vindt plaats via normatieve reflectie binnen horizontale leerprocessen. 
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Hoewel deze praktijken niet zomaar overgeplant kunnen worden naar een andere 
zorgorganisatie, geven de door Van Dalen gereconstrueerde organiseerpatronen 
een ontwikkelrichting aan om de zorg vanuit een cocreërend organisatie-ontwik-
kelingsperspectief vorm te geven.
*Organiseerpatroon 1: de zorginhoud stuurt het organiseren146
Beide zorgorganisaties organiseren het primaire proces op basis van vertrouwen in 
professionals, in hun professionaliteit, creativiteit en hun zelforganiserend en zelf-
oplossend vermogen. Professionals hebben de ruimte om dingen uit te proberen. 
Het primaire proces wordt breed ingevuld, want de professionals bereiden zelf 
hun werk voor, organiseren het zelf en nemen ook een deel van de ondersteunende 
activiteiten voor hun rekening. Waar veel organisaties regeltaken en organisatori-
sche taken weghalen bij professionals om zo te zorgen voor meer handen aan het 
bed, worden deze taken bij de onderzochte organisaties bewust bij elkaar gehou-
den en zoveel mogelijk neergelegd bij de professionals zelf. Door deze activiteiten 
met elkaar te verbinden kan men beter responsief inspelen op (veranderende) be-
hoeften van cliënten. 
Het is de kunst om de zorg zo te organiseren dat er snel ingespeeld kan worden op 
veranderende behoeften van zorgvragers en tegelijk een structuur te creëren die de 
verschillende onderdelen ordent en verbindt. Dat heeft een recursief geordende 
organisatie tot gevolg. Binnen het grotere overkoepelende geheel bestaan meer-
dere subsystemen die elk dezelfde eigenschappen hebben als het geheel. Waar 
het grotere geheel geen ruimte heeft om te anticiperen op de unieke, individuele 
behoeften van zorgvragers, hebben de subsystemen dat wel. Als gevolg daarvan is 
er veel minder regeldruk voor het overkoepelende geheel van de organisatie dat 
nu als geheel niet hoeft te anticiperen op deze diversiteit van behoeften. Dat be-
tekent dat hoger gelegen systemen de autonomie van de subsystemen hebben te 
respecteren. Dit respect is niet vrijblijvend, want de subsystemen hebben de taak 
een bijdrage te leveren aan het realiseren van de organisatiedoelen. De hoger gele-
gen systemen grijpen echter alleen in bij wanprestaties of als de integriteit van de 
organisatie als geheel op het spel staat. Deze losse koppeling van de verschillende 
delen van een organisatie heeft als voordeel dat ze snel kunnen reageren op lokale 
veranderingen, maar heeft als nadeel dat standaardisatie van werkwijzen moeilijk 
organisatiebreed is in te voeren.
De stafdiensten zijn erop gericht zorgverleners zo min mogelijk te belasten met 
administratieve handelingen. Ze vormen dan ook een buffer tussen externe eisen 
en de daarmee gepaard gaande administratieve handelingen enerzijds en profes-
sionals en ondersteunende managers anderzijds. 
146 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 257-267.
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*Organiseerpatroon 2: plannen in wisselwerking147
De bestuurders van de onderzochte zorgorganisaties zien strategievorming als 
identiteitsbenadering; de strategie ontwikkelt zich op basis van de waartoe-vraag: 
wie ben je als organisatie en waar sta je voor? Er is sprake van emergente strategie-
vorming: strategie is het resultaat van verschillende, soms relatief toevallige inter-
acties die weer reacties zijn op andere gebeurtenissen. Patronen worden pas ach-
teraf zichtbaar. Er is dus wel een duidelijke visie op waar het naartoe moet, maar er 
is geen lineaire weg uitgestippeld om van A naar B te komen.  
De bestuurders van deze organisaties gieten hun plannen en doelstellingen in de 
vorm van proposities: een uitspraak over de toekomst die steeds opnieuw waar 
gemaakt moet worden in wisselwerking met de omgeving. Bestuurders proberen 
daarbij anderen te verleiden om mee te werken aan het waar maken van de propo-
sitie. In wisselwerking met de omgeving - de cliënten en de medewerkers o.a.- pro-
beert de bestuurder waar te nemen of de propositie realiteit wordt in het besef dat 
het heel anders kan lopen. Het is een responsief en reflexief proces, er wordt niets 
afgedwongen. Regelgeving gebeurt dan ook op basis van het principe dat je alleen 
essentiële accenten legt en niet meer regelt dan nodig is. 
Managers in beide organisaties hebben de opdracht bepaalde doelen te halen, 
maar daarbij wordt er gestuurd op verwachting en evaluatie in plaats van op plan-
ning en controle. Uitgangspunt is goede zorg voor cliënten en er wordt gestuurd 
op basis van wat cliënten en medewerkers vragen. Per periode wordt geëvalueerd 
en bekeken wat bijstelling behoeft.
De strategische richting wordt bepaald door de situationele logica van de zorgver-
leners: zij nemen vanuit het gericht zijn op menslievende zorg persoonlijk initia-
tief, zoeken naar passende oplossingen en proberen dingen uit. Er is hier sprake 
van zogenaamde metis, kennis die al handelend en uitproberend in de praktijk is 
opgedaan. De ontwikkeling van metis vindt plaats in complexe situaties waarvan 
de uitkomsten onvoorspelbaar zijn en waarin de interactie en betrekking tussen 
mensen centraal staat. Het is de taak van een manager of bestuurder de ontwikke-
ling van metis te stimuleren. 
In deze organisaties wordt praktische en lokale kennis op waarde geschat, benut 
en verder ontwikkeld. Besluitvorming inzake het primaire proces ligt bij de zorg-
verlener in kwestie en niet bij een hoger geplaatst iemand. De verbinding tussen 
zorgverlener en zorgontvanger, tussen zorgverleners onderling in een team en 
tussen zorgverleners en andere relevante betrokken stakeholders wordt als essen-
tieel gezien. Via onderlinge relaties wordt kennis uitgewisseld en overgedragen. 
Uitproberen en experimenteren gaan samen met gezamenlijke reflectie met col-
lega’s waardoor kennis expliciet wordt gemaakt en gedeeld.
147 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 269-282.
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*Organiseerpatroon 3: coördineren door vertrouwen, ondersteuning en nor-
matieve controle148
Beide organisaties worden gestuurd vanuit vertrouwen. Wat dit betekent komt voor-
al tot uitdrukking in de manier waarop medewerkers zich ten opzichte van elkaar ge-
dragen en in de manier waarop de organisatie omgaat met problemen. Managers en 
bestuurders gaan er van uit dat medewerkers vanuit betrokkenheid werken en dat zij 
het waard zijn vertrouwd te worden. Medewerkers op hun beurt voelen zich betrok-
ken bij de visie en het beleid van de organisatie en dragen daar actief aan bij door de 
manier waarop ze hun cliënten zorg geven. Vanuit het vertrouwen dat managers er-
varen krijgen ze het gevoel dat ze invloed kunnen uitoefenen op deze medewerkers. 
Die invloed wordt echter niet vormgegeven in de vorm van regels en controle, maar 
medewerkers krijgen ruimte vanuit het vertrouwen dat in hen wordt gesteld.
Ook de bestuurders blijken het vertrouwen waard; ze worden als betrouwbaar en 
geloofwaardig ervaren door medewerkers. Deze betrouwbaarheid en geloofwaar-
digheid hebben ze verworven door hun manier van handelen in problematische si-
tuaties. De vraag is dan: doen ze wat ze zeggen? Blijven ze trouw aan hun principes 
ook als het spannend wordt?
Geen van beide organisaties heeft een Management Team. Het bestuur controleert 
managers weliswaar op het behalen van de doelstellingen, maar gaat er van uit dat 
ze hun zaken op orde hebben. Het bestuur verwacht dat managers zelf bij hen aan-
kloppen als er problemen zijn.
Soms wordt onderling vertrouwen beschaamd. Het komt er dan op aan dat de 
bestuurders op een passende manier omgaan met de situatie en de betrokken 
medewerker(s), want een verstoring van de vertrouwensrelatie kan juist ook leiden 
tot een verdieping van vertrouwen. Als betrokkenen vervolgens op een passende 
en constructieve manier worden aangesproken op hun gedrag, laat de bestuurder 
zien dat zij de relatie wil voortzetten.
Men gaat er van uit dat zorg verlenen een complexe aangelegenheid is. Medewerkers 
worden daarbij ondersteund door middel van intervisie, reflectie, coaching en vak-
inhoudelijke trainingen die gericht zijn op vakinhoudelijke kennis, op het ontwik-
kelen van persoonlijk initiatief en de beslissingscapaciteit van de zorgverlener. 
Daarbij wordt er ook gewerkt aan de overdracht van waarden, normen en impliciete 
regels en overtuigingen. Het gaat hier om een proces van inculturatie. 
Controle en verantwoording afleggen gebeurt in deze organisaties niet door mid-
del van eerste orde en tweede orde controlemechanismen, zoals in veel zorginstel-
lingen gebeurt, maar door middel van derde orde controlemechanismen. Eerste 
orde controlemechanismen zijn directe supervisie en toezicht. Tweede orde con-
trolemechanismen zijn de traditionele plannings- en controlesystemen zoals 
148 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 283-296.
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formele controlesystemen in de vorm van procedures, protocollen en geschreven 
documenten, maar ook beoordelingscriteria. Bij derde orde controlemechanismen 
gaat het om het functioneren van een informele sociale verbindende structuur die 
tot stand komt wanneer medewerkers zich met elkaar verbonden voelen op basis 
van gezamenlijk gedeelde uitgangspunten, waarden en overtuigingen. Deze vorm 
van normatieve controle tast de autonomie van zorgverleners niet aan, wel worden 
ze aangemoedigd het in hun gestelde vertrouwen waar te maken. 
*Organiseerpatroon 4: institutioneel ondernemen149
Van Dalen onderscheidt verschillende soorten taken voor managers en bestuur-
ders van zorgorganisaties. Bij primaire taken gaat het om het vormgeven aan de 
reden van bestaan van de zorgorganisatie, namelijk haar kernwaarden en doelen. 
Secundaire taken zijn gericht op de economische, sociale en morele voorwaarden 
om de primaire taak uit te kunnen oefenen. Tertiaire taken leveren een bijdrage 
aan sociaal gedrag en de publieke moraal in andere instituties. 
In dit organiseerpatroon gaat het om de secundaire en tertiaire taken. Beide on-
derzochte zorgorganisaties zijn niet zomaar een doorgeefluik van bestaand beleid, 
maar kunnen eerder gezien worden als “werkplaatsen die maatschappelijke waar-
den produceren”.150 De bestuurders van deze organisaties gedragen zich als institu-
tionele ondernemers die zien dat institutionele krachten niet op elkaar aansluiten 
en die weigeren zich daarbij neer te leggen. Ze reageren op een heel eigen wijze 
op bestaande problemen op het gebied van zorg en welzijn; hun organisaties zijn 
daarvan een uitdrukking. “Zij stellen vanzelfsprekendheden ter discussie op het 
gebied van indicering en financiering van zorg, zorgafhankelijkheid van cliënten, 
gehanteerde kwaliteitssystemen, certificering van zorginstellingen, positie van 
zorgprofessionals en de nadruk op planning & control.”151 Er is sprake van moreel 
leiderschap bij de bestuurders van beide organisaties: hun manier van besturen 
heeft een sterke persoonlijke en morele component.
Een van de opgaven waarvoor deze bestuurders zich gesteld zien is het verbinden 
van interne effectiviteit met externe legitimiteit. Interne effectiviteit is gericht op 
de goede dingen doen en de dingen goed doen. Externe legitimiteit betekent dat 
de organisatie toestemming en vertrouwen krijgt om de zorg te geven op de ma-
nier zoals de organisatie dat vorm geeft en georganiseerd heeft. Interne effectivi-
teit levert niet automatisch externe legitimiteit op. De onderzochte organisaties 
bieden weerstand aan bepaalde aspecten van institutionele druk, terwijl het ze 
tegelijk lukt om externe legitimiteit te verwerven. Ze doen dat op verschillende 
manieren. Er is een heel duidelijke visie en vanuit die visie worden zorgverleners 
voortdurend uitgedaagd af te stemmen op de behoefte van de cliënt en daarin zelf 
te blijven nadenken, om zowel de dingen goed te doen als de goede dingen te doen. 
149 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 297-310.
150 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 298.
151 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 298.
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Bestuurders en ondersteunende diensten dienen als een buffer tussen externe ei-
sen en de interne organisatie; externe eisen worden niet per definitie vertaald in 
intern beleid. De bestuurders maken daarin keuzes - ze zorgen ervoor dat de regels 
een minimaal effect op het werk hebben - en tegelijk ontwikkelen ze eigen regis-
tratie- en kwaliteitssystemen en andere vormen van medezeggenschap. Daarnaast 
krijgen beide organisaties externe legitimiteit omdat hun manier van werken aan-
sluit bij maatschappelijk gedeelde overtuigingen en waarden. Ze liften mee op de 
maatschappelijke onvrede over de dominantie van het economische en systeem-
denken in de zorg. Bestuurders leggen verantwoording af op andere manieren dan 
andere zorginstellingen: veel meer narratief, door problemen expliciet te maken 
en door stakeholders mee te laten lopen in de praktijk. 
*Organiseerpatroon 5: betekenis maken152
In de onderzochte organisaties is de visie gevormd vanuit datgene wat zorgverle-
ners in de dagelijkse praktijk van de zorgverlening als goede zorg zien, maar ook 
vanuit datgene wat hen in hun praktijk inspireert. De visie geeft niet alleen ant-
woord op de waartoe-vraag “waartoe bestaat deze organisatie?”, maar geeft ook 
antwoord op vragen als: wat drijft ons?, wat willen we en waar willen we naartoe?, 
waarin onderscheiden we ons van andere zorgorganisaties?, wat zouden we nooit 
doen?, met welke keuze zouden we onze identiteit verraden? De zorgverleners van 
deze organisaties zijn niet alleen professionals, in die zin dat ze zich verbonden 
voelen met hun vak, maar ze voelen zich ook verbonden met hun organisatie om-
dat ze daarin hun werk kunnen vormgeven op een manier die in overeenstemming 
is met hun professionele waarden. De visie is een gedragen en geleefde werkelijk-
heid voor medewerkers. Ideeën en handelingen worden op een congruente manier 
met elkaar verbonden. Aan de hand van deze ideeën wordt de organisatie ontwik-
keld en opgebouwd in de vorm van een eigen managementinformatiesysteem, een 
eigen kwaliteitsbeleid en besluitvormingsprocedure. 
Het onderhouden van de visie is een continu proces: er worden steeds opnieuw 
verbindingen gelegd tussen nieuwe verschijnselen en de ideeën die richtingge-
vend zijn binnen de organisatie, en andersom worden richtinggevende ideeën 
overdacht en besproken en toegepast op handelingen en gebeurtenissen in de da-
gelijkse praktijk. Zo blijft betekenisgeving een continu gebeuren. Zo wordt voorko-
men dat de visie een dogma wordt, ze behoudt haar vitaliteit om adaptief te reage-
ren op veranderingen in de omgeving.
In dit proces van betekenisgeving en organisatieontwikkeling is men zich bewust van 
de werking van taal. Het managementdiscours stuurt de organisatie(ontwikkeling) 
in de richting van een bedrijfskundige rationaliteit. In de onderzochte organisaties 
wordt echter een ander, narratief, dichtbij, persoonlijk, gewoon discours gehanteerd 
dat daarmee ook andere manieren van organiseren creëert.
152 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 311-326.
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4.5.2  Cocreërend organiseren van menslievende zorg: vier opgaven voor 
managers en bestuurders
Aan de hand van deze vijf organiseerpatronen is zichtbaar geworden dat het deze 
zorgorganisaties lukt om menslievende zorg organisatiebreed vorm te geven. Via 
deze organiseerpatronen krijgt het perspectief van cocreërend organiseren con-
creet vorm. Dit is een organisatorische realiteit die nog ver af staat van de realiteit 
van het door mij onderzochte ziekenhuis en veel andere zorgorganisaties. Om ook 
andere zorgorganisaties aan te sporen de overgang naar cocreërend organiseren 
te maken, formuleert Van Dalen vier opgaven voor managers en bestuurders van 
zorgorganisaties.153 
*Opgave 1: van organisatie naar organiseren
In veel zorgorganisaties is sprake van een breuk tussen management en zorgverle-
ners, omdat de vorm die gekozen wordt voor de organisatie van de zorg niet aan-
sluit bij de behoefte van zorgverleners in het primaire proces. Er is geen sprake van 
een gedeeld besef over wat werkt, noch over datgene wat de moeite waard is, over 
de bedoeling of de identiteit van de organisatie. Deze breuk wordt echter niet als 
aanleiding gezien om met elkaar in gesprek te gaan over wat de bedoeling is van 
deze organisatie.
In het perspectief van cocreërend organiseren is organiseren een dialogisch pro-
ces. Medewerkers nemen situaties op verschillende manieren waar en geven er 
betekenis(sen) aan. Aan de hand daarvan proberen ze dingen uit; de dingen die 
werken houden ze vast en de dingen die niet werken laten ze los. De basis voor deze 
keuzes is niet alleen afhankelijk van de vraag of iets werkt, maar ook van de vraag of 
de gekozen oplossing past binnen de identiteit en de bedoeling van de organisatie.
In deze dialogische processen van bepalen wat wel of niet wordt vastgehouden 
kunnen managers en bestuurders van toegevoegde waarde zijn: zij kunnen bewa-
ken dat oplossingen enerzijds en identiteit en bedoeling anderzijds met elkaar 
in verband worden gebracht. Dat kunnen ze doen door gewone taal en verha-
len te gebruiken, die vervolgens weer de aanzet vormen tot nieuwe vormen van 
organiseren.
*Opgave 2: systemische wijsheid 
Voor de continuïteit van een organisatie is het nodig dat deze in wisselwerking 
blijft met de omgeving. Daarvoor is een variëteit aan handelwijzen nodig die 
afstemt op de variëteit aan zorgbehoeften en de variëteit aan personen die die 
zorgbehoeften uiten. Dit sluit aan bij de variëteit aan handelwijzen die zorgverle-
ners hanteren en bij de variëteit aan persoonlijkheden onder zorgverleners. Deze 
153 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 347-350.
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variëteit is bepalend voor het succes, de flexibiliteit en het aanpassingsvermogen 
van organisaties.
Een organisatie is een verband van losse onderdelen die met elkaar verbonden zijn 
door een bedoeling en identiteit. Organiseren krijgt vorm via onderlinge interac-
ties, dynamieken die op elkaar inwerken en de betekenis die aan deze dynamieken 
wordt gegeven door betrokkenen. Bestuurders en managers maken zelf ook deel 
uit van deze processen. Via systemische wijsheid proberen bestuurders en mana-
gers meer zicht te krijgen op hoe zij via eventuele interventies en bijdragen be-
staande patronen kunnen beïnvloeden in een richting die wenselijk is om in wis-
selwerking te blijven met de omgeving.
*Opgave 3: substantiële rationaliteit
Bestuurders zien hun organisatie als een plek waar maatschappelijke waarde 
wordt gecreëerd en gaan daarom op eigen wijze om met datgene wat de vormge-
ving van menslievende zorg onder druk zet. Ten eerste geven ze professionals de 
ruimte om op basis van hun professionele standaard te handelen en moedigen ze 
professionals aan zelf hun werk te organiseren, op hun handelen te reflecteren en 
hun handelen te verantwoorden in het licht van gedeelde opvattingen over goede 
zorg. Bestuurders en managers ontwikkelen lichte systemen die wendbaar zijn en 
lokaal handelen mogelijk maken. Zij zijn zowel op afstand als dichtbij ten opzichte 
van het primaire proces en grijpen details aan om veranderingen in gang te zetten.
In deze vorm van organiseren is er sprake van een culturalisering van systemische 
eisen: waarden zoals vertrouwen, nabijheid, ontplooiing, leren en respect voor ei-
genheid zijn bepalend voor de ruimte die strategisch en instrumenteel handelen 
krijgen.
*Opgave 4: terug naar de kernfunctie
Organiseren vanuit de inhoud van zorg betekent voor bestuurders en managers 
dat zij hun manier van organiseren dienstbaar maken aan de vormgeving van 
menslievende zorg in het primaire proces. Om helder te krijgen welke verandering 
echt nodig is, gaan ze in dialoog met professionals en externe partijen om scherp te 
krijgen wat er echt toe doet bij de zorgverlening.
De kernactiviteiten en opvattingen over goede zorg zijn bepalend voor de identi-
teit van de organisatie; de identiteit is bepalend voor de richting van organiseren 
en veranderen.
4.5.3 Waar is het moeizame en spanningsvolle, waar is de interferentie?
Bij Van Dalen ligt de nadruk op het beschrijven van wat goed gaat in de door haar 
onderzochte zorgorganisaties; ze hanteert een waarderende benadering. Het gaat 
haar erom te beschrijven waarom iets werkt in deze specifieke situatie; haar onder-
zoeksperspectief is niet gericht op datgene wat fout gaat of op de problemen die er 
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zijn.154 Dat betekent dat haar nadruk niet ligt op het thematiseren van spanningen 
en fricties, al is ze zich ervan bewust dat daardoor het beeld kan ontstaan dat bij 
deze organisaties alles perfect gaat. Slechts op een aantal plekken in haar onder-
zoek komen spanningen aan het licht die deze manier van organiseren met zich 
meebrengt en gaat ze in op de manieren waarop de betrokkenen met deze span-
ningen omgaan.155
Toch is de context waarin deze zorgorganisaties zorg geven, managen en besturen 
spanningsvol. Ook deze beide zorgorganisaties hebben zich staande te houden in 
een context waarin het gaat om aanbesteding en concurrentie. Ook in deze zorg-
organisaties zal uiteindelijk iemand in de verticale lijn een beslissing moeten 
nemen, vooral als die beslissing niet door een meerderheid wordt gedragen. Met 
andere woorden: ook in deze zorgorganisaties kunnen horizontale vormen van 
leren alleen ontwikkeld worden in voortdurende spanning met verticale vormen 
van beslissingsmacht. Ook in deze zorgorganisaties zullen professionals in het pri-
maire proces geconfronteerd worden met de spanning tussen de zorgvrager die 
zich als een zorgbehoeftige gedraagt en de zorgvrager die zich als cliënt en consu-
ment gedraagt. Bovendien zal er ook in deze zorgorganisaties op teamniveau spra-
ke zijn van meer machtigen en minder machtigen. Zo vermeldt Van Dalen dat bij 
Buurtzorg elk team zijn eigen teamvormingsproces doormaakt, maar ze beschrijft 
niet hoe dat gaat, wat dat de betrokkenen kost, of iedereen dit proces overleeft of 
dat er mensen afvallen. Hoe wordt er in de teams omgegaan met de spanningen 
die door macht en conflict tussen positioneel gelijken veroorzaakt worden? 
De waarderende benadering dreigt de spanningen die inherent zijn aan de zorg, 
zowel op als tussen de verschillende niveaus van een zorgorganisatie, onzichtbaar 
te maken evenals de worsteling van professionals - zorgverleners, managers en 
bestuurders - met deze spanningen. Dus, hoewel de organiseerpatronen die Van 
Dalen heeft gereconstrueerd en de opgaven die ze voor managers en bestuurders 
formuleert passen in het perspectief van cocreërend organiseren, verdwijnt de es-
sentie van cocreërend organiseren grotendeels uit beeld, namelijk het in bewer-
king nemen van de spanningsvelden die inherent zijn aan de organisatie en profes-
sioneel handelen en het werken aan een meer verbindende omgang daarmee.  
Daar komt bij dat de beide zorgorganisaties waarin Van Dalen haar onderzoek heeft 
gedaan zorgorganisaties in de “care” zijn. Het zijn niet alleen plattere organisaties 
dan een ziekenhuis, maar ik vermoed dat de invloed van formele en informele hië-
rarchische structuren hier veel kleiner is dan in een ziekenhuis. Er is geen, of min-
stens in veel mindere mate, sprake van een hiërarchie binnen de verpleegkundige 
beroepsgroep of binnen de medisch-specialistische beroepsgroep. Er is dus sprake 
van een mindere mate van interferentie in vergelijking met een ziekenhuis. Dat 
betekent dat het proces van cocreërend organiseren anders - spanningsvoller - zal 
154 A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 339.
155 Voor enkele voorbeelden hiervan zie: A. van Dalen, Zorgvernieuwing, 84 (met name het voor-
beeld over de spanning tussen vertrouwen en controle), 136-140, 164 en 166.
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verlopen in zorgorganisaties zoals een ziekenhuis, waarin sprake is van een sterke-
re interferentie.
Ik concludeer dat het perspectief van cocreërend organiseren een vorm van organi-
satie-ontwikkeling is die de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed 
bevordert, juist omdat het de interferentie en de daarmee verbonden verdelende 
spanningen serieus neemt en inzet op het in bewerking nemen van deze span-
ningsvelden met het oog op meer verbinding. Ik wil de verantwoordelijkheid voor 
cocreërend organiseren echter niet beperken tot managers en bestuurders. Ik denk 
dat dit perspectief de mogelijkheid in zich heeft om op alle niveaus horizontale 
leerprocessen in gang te zetten. 
Als ik het interferentieperspectief serieus neem, dan zie ik het perspectief van 
cocreërend organiseren als een perspectief op organisatie-ontwikkeling naast 
andere, meer lineaire en planmatig vormgegeven vormen van organisatieveran-
dering. Beide vormen van organisatieverandering/-ontwikkeling leggen verschil-
lende accenten. Lineaire, planmatig vormgegeven verandermethoden kunnen 
gebruikt worden voor het invoeren van richtlijnen, protocollen, standaarden, 
terwijl het perspectief van cocreërend organiseren ingezet kan worden om trage 
en moreel geladen vragen op organisatieniveau via horizontale leerprocessen aan 
de orde te stellen. De kloof tussen verpleegkundigen en managers en de vraag 
hoe er meer verbinding tussen beide groepen tot stand kan komen met het oog 
op betere zorg is een voorbeeld van zo’n moreel geladen trage vraag die op orga-
nisatieniveau speelt. Het perspectief van cocreërend organiseren is bovendien 
geschikt om de waarom-/waartoe-vraag aan de orde te stellen in het proces van 
organisatie-ontwikkeling.
Tot slot, het aangaan van de plek der moeite is essentieel om verandering in gang 
te zetten. Via het aangaan van de plek der moeite worden de verdelende spannin-
gen in bewerking genomen met het oog op het werken aan spanningsvolle verbin-
ding. Hoe een proces van werken aan spanningsvol verbinden eruit ziet en wat er 
gebeurt in de horizontale leerprocessen is iets waar Wierdsma niet op ingaat. Hoe 
gaan de betrokkenen om met wantrouwen naar elkaar, met onderlinge kritiek, 
met het verlangen naar macht van anderen en zichzelf ? Deze vragen komen aan 




5.  Spanningsvol verbinden: je bewust zijn 
van je beperkingen en tegelijk zien hoe 
ver je kunt komen156 - Een bijdrage vanuit 
theologische en filosofische genderstudies
5.1  SPANNINGSVOLLE VERBINDING EN DE INCLUSIEVE OMGANG MET MACHT 
EN VERSCHILLEN
Wat betreft de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed zijn er inmid-
dels verschillende stappen gezet. Er is stil gestaan bij de vormgeving van menslie-
vende zorg in de individuele zorgrelatie. In het vorige hoofdstuk is de vormgeving 
van menslievende zorg verbreed naar het organisatieniveau. 
Cocreërend organiseren is een manier van organiseren die passend is voor de 
vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed. Cocreërend organiseren 
probeert verbindingen tot stand te brengen in spanningsvolle relaties, bijvoor-
beeld tussen systeemeisen en leefwereldverlangens, maar ook tussen verschillende 
mensen in verschillende lagen van de organisatie. Deze verbindingen kunnen tot 
stand worden gebracht via horizontale leerprocessen.
Cocreërend organiseren veronderstelt een conceptueel kader dat de mogelijkheid 
van spanningsvol verbinden openhoudt. Interferentie houdt polariteiten samen in 
een spanningsvolle relatie en zoekt naar mogelijkheden om de onderlinge span-
ning productief te maken met het oog op meer inclusieve verbinding. 
De conceptualisering van interferentie kan niet los worden gezien van discussies 
binnen het veld van genderstudies over de conceptualisering van verschil met het 
oog op een meer inclusieve conceptualisering van en omgang met macht en ver-
schil. Met name binnen feministische theologie wordt hierover niet alleen con-
ceptueel nagedacht, maar wordt deze kwestie ook verbonden met praktijken van 
feministische vrouwengroepen die zich inzetten voor transformatie op maatschap-
pelijk en kerkelijk gebied. Daarbij gaat het om de vraag: hoe kun je een zo inclusief 
mogelijke gezamenlijkheid tot stand brengen tussen verschillende partners in ver-
schillende machtsposities met het oog op het werken aan transformatie? 
In dit hoofdstuk probeer ik een volgende stap te zetten wat betreft de vormge-
ving van menslievende zorg organisatiebreed. Daarbij richt ik me niet meer op het 
156 Dit is een variatie op het citaat “To remind us of our limitations while encouraging us to see 
how far we can actually go”, in: Sharon D. Welch, Sweet Dreams in America. Making Ethics and 
Spirituality work (New York: Routledge, 1999), 56.
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concept en de vormgeving van menslievende zorg, maar wel op iets dat voorwaarde is 
om die vormgeving van menslievende zorg tot stand te brengen, namelijk de theorie 
en praktijk van spanningsvol verbinden. Ik maak daarvoor gebruik van theologische 
en filosofische genderstudies. In dit hoofdstuk gaat het over vragen als: hoe kom je 
tot (meer) verbinding in spanningsvolle relaties? Hoe kom je tot een meer inclusieve 
verbinding tussen ongelijke partners, dat wil zeggen een verbinding die ruimte geeft 
aan het verschillend zijn van betrokkenen en waarbij op een bewuste manier wordt 
omgegaan met machtsverschil? Voor de beantwoording van deze vragen laat ik me 
inspireren door twee feministische denkers die spanningsvol verbinden op heel ei-
gen manieren en met eigen accenten vormgeven, zowel conceptueel als praktisch.
Sharon Welch, een feministische theologe/ethica, was destijds een van de eerste fe-
ministische theologes die uitdrukkelijk haar dubbele identiteit als slachtoffer van 
en medeplichtige aan de logica en praktijken van uitsluiting tot uitgangspunt nam 
voor haar denken.157 Deze dubbele identiteit is aanleiding tot de ontwikkeling van 
een ethische theorie die wordt gekenmerkt door ambivalentie. Ze deconstrueert 
bestaande dualiteiten en zoekt naar een nieuwe betekenis waarmee ze de beide as-
pecten op een inclusieve manier spanningsvol met elkaar verbindt met het oog op 
humanisering. De manier waarop de ambivalentie geconstrueerd wordt leidt tot 
en motiveert morele keuzes die zijn gericht op transformatie, het zijn morele keu-
zes met een lokaal, tijdelijk en open karakter. De bewuste manier waarop Welch 
dualiteiten deconstrueert en reconstrueert in een ambivalente, spanningsvolle re-
latie verdiepen het begrip en de praktijk van spanningsvol verbinden. Bovendien 
biedt haar theorie een hoopvolle visie op het werken aan transformatie die verrij-
kend is voor de theorie van cocreërend organiseren.
De tweede theoretica door wie ik me in dit hoofdstuk laat inspireren is Jessica 
Benjamin. Benjamins deconstructie van de psychoanalytische theorie leidt tot de 
ontwikkeling van een intersubjectieve theorie waarmee de subject-object pola-
riteit doorbroken wordt. In de intersubjectieve relatie wordt de verdelende span-
ning tussen ik en de ander omgebogen naar meer verbinding door macht en ver-
schil heen. Daarvoor is het van belang dat het verschillend-zijn van de ander wordt 
uitgehouden en vruchtbaar gemaakt via een verbindende begrenzing.
Hoewel Welch veel ervaring heeft met het werken aan verbinding in groepen die 
verdeeld zijn vanwege macht en verschil, brengt ze haar praktijkervaringen nauwe-
lijks in als onderwerp van reflectie. Het bijzondere aan Benjamin is dat ze haar er-
varing als therapeut en de reflecties op haar professionele handelen voortdurend 
verbindt met wetenschappelijke theorie.
Het ombuigen van verdelende spanningen naar meer verbinding door macht en 
verschil heen is de rode draad van dit hoofdstuk; deze rode draad is zowel concep-
tueel als praktisch van aard. Spanningsvol verbinden met het oog op menslievende 
157 L. Troch, Verzet is het geheim van de vreugde, 241-242.
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zorg is nodig om de overgang van de individuele zorgrelatie naar het organisatie-
niveau te maken en te werken aan meer verbinding in de verdelende spanningen 
die verbonden zijn met deze overgang. Bovendien is spanningsvol verbinden een 
werkwijze die, via horizontale leerprocessen, de onderlinge samenwerking bevor-
dert door macht en verschil heen. 
Paragraaf 5.2 kan gezien worden als een inleidende paragraaf op het denken van 
Welch. De introductie van Welch vindt plaats in het kader van een introductie van 
theologische genderstudies en de ontwikkelingen die in dat veld gaande zijn. De 
feministische theologe is een grensganger die de grenzen van het theologisch dis-
cours openbreekt. Zo kan feministische theologie haar vitaliteit en maatschappe-
lijke relevantie behouden.
Aan de hand van Welch’ boeken sta ik stil bij de verschillende grensoverschrijdin-
gen in haar professionele loopbaan, met name haar identificatie als wetenschap-
per, het publiek waartoe ze zich verhoudt en haar eigen spirituele ontwikkeling 
die niet los kan worden gezien van de keuzes die ze als wetenschapper maakt.
In paragraaf 5.3 ga ik dieper in op het denken van Welch. Ondanks het einde van de 
grote verhalen zoekt Welch naar mogelijkheden om het werken aan humanisering 
te ondersteunen. Dat is het grote perspectief van haar denken: welke aanknopings-
punten zijn er in deze postmoderne tijd die het werken aan maatschappelijke 
transformatie kunnen bevorderen en inspireren? Daarbij richt ze zich met name 
op de positie van de witte middenklasse waartoe ze zelf ook behoort. Hoewel ze 
alle universaliteits- en almachtspretenties van politieke en levensbeschouwelijke 
visies ter discussie stelt, vervalt ze niet in relativisme. Ze houdt een relativerende 
scepsis en een moreel commitment aan een meer rechtvaardige en inclusieve sa-
menleving in een spanningsvolle ambivalentie. 
Deze theoretisch geconstrueerde ambivalenties vormen haar inspiratiebron 
voor transformatief handelen. Door middel van democratische dialoog zullen 
spanningsvolle morele keuzes gemaakt moeten worden die dit transformatieve 
handelen ondersteunen. Via kritische reflecties op begrippen als democratie, ge-
meenschap, differentie en macht zoekt Welch naar meer inclusieve vormen van de-
mocratische dialoog. 
In paragraaf 5.4 maak ik de overgang naar Benjamin. In een artikel uit 2011 brengt 
Welch reflecties in op haar praktijk als docent. Tijdens haar lessen probeert zij als 
kritische progressieve docent te werken aan meer verbinding met en tussen con-
servatieve leerlingen. Om die verbinding tot stand te brengen is het volgens haar 
nodig dat we kunnen omgaan met boosheid, angst, irritatie en defensieve reacties. 
Hierbij kan de theorie van Benjamin behulpzaam zijn. 
Benjamin vraagt zich af hoe we met een ander in relatie kunnen treden, een an-
der die zowel hetzelfde is als wij als ook anders. De subject-object polariteit staat 
een meer inclusieve omgang met die ander in de weg. Met haar intersubjectieve 
theorie probeert Benjamin voorbij te gaan aan de structuur van overheersing 
die eigen is aan de gepolariseerde subject-object relatie. In de intersubjectieve 
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ruimte proberen subjecten een spanningsvolle verbinding met elkaar te ontwik-
kelen door het verschillend zijn uit te houden en de daarmee verbonden spanning 
vruchtbaar te maken met het oog op wederzijdse erkenning. In de onderlinge uit-
eenzetting is plaats voor angst, defensieve reacties, boosheid en vreedzame begren-
zing. Erkenning is een tijdelijk gebeuren; de verbinding wordt steeds opnieuw ver-
broken en moet steeds opnieuw tot stand worden gebracht.
Met behulp van de intersubjectieve theorie kan spanningsvol verbinden als concept 
en praktijk verdiept worden. Ik besluit deze paragraaf met een feministische reflec-
tie op de bijdragen van Van Heijst, Kunneman, Welch en Benjamin - de denkers die 
gebruik maken van inzichten vanuit genderstudies of zich uitdrukkelijk verhouden 
tot discussies binnen dit veld - aan spanningsvol verbinden als concept en praktijk 
in het licht van de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed.
5.2 DE FEMINISTISCHE THEOLOGE ALS GRENSGANGER
De feministische theologe is een grensganger: ze verhoudt zich kritisch tot be-
staande theologie, tot de maatschappelijke en religieuze vrouwenbeweging en 
tot buitentheologische wetenschappen.158 Deze spanningsvolle positie op de 
grens leidt tot creatieve, inspirerende en vernieuwende theoretische inzichten. 
Daarnaast geeft deze positie aanleiding tot voortdurende discussie over de naam, 
de inhoud en de grenzen van het vak.
In een artikel uit 1994 thematiseert Anne-Marie Korte de spanningsvolle positie 
van feministische theologie wanneer ze zich afvraagt:
“Wat ik hier wil bekijken is hoe binnen feministische theologie, zelf ontstaan in 
“moderne” westerse samenlevingen, de eigen verhouding tot en de verweven-
heid met de hedendaagse cultuur gezien worden en in hoeverre deze kritisch 
overdacht en theologisch verwerkt worden. Geven feministische theologes zich 
rekenschap van de veranderende plaats en betekenis van kerk, geloof en theo-
logie in de westerse cultuur, en hoe? Hoe verwerken zij in theologisch opzicht 
recente ontwikkelingen in de westerse cultuur, bakermat en voedingsbodem 
van feministische theologie zelf ? Welke conclusies trekken zij voor hun werk-
wijzen en prioriteiten wanneer zij worden geconfronteerd met een westerse, 
“gemoderniseerde” samenleving die steeds heftiger stuit op de uitwassen en be-
perkingen van de eigen moderne idealen en ambities?”159
158 Hedwig Meyer-Wilmes, Rebellion on the Borders. Feminist Theology between Theory and Praxis 
(Kampen: Kok Pharos, 1995).
159 Anne-Marie Korte, “De religieuze bronnen van de compassie. Feministische theologie als kri-
tische cultuurtheologie,” Tijdschrift voor Theologie 34, nr. 4 (1994): 361.
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Zij constateert dat er op het eerste gezicht onder feministische theologes niet veel 
animo is om expliciet op deze vragen in te gaan. Vragen met betrekking tot theolo-
gie in de postmoderne cultuur zijn voor feministische theologes op dat moment 
niet de meest dringende vragen, zeker niet voor zover het gaat over vragen met be-
trekking tot de legitimatie van theologie in relatie tot een cultuur waarin theolo-
gie naar de marge is verdrongen. 
Binnen feministische theologie ontwikkelt zich echter wel een eigen verwerking 
van en visie op haar culturele ontstaanscontext: “‘eigen’ in de zin van niet onmid-
dellijk te herleiden tot bekende probleemstellingen rond kerk en geseculariseerde 
cultuur, geloof en rationaliteit, theologie en (post)moderne filosofie en weten-
schap.” 160 In plaats van zich te verhouden tot theologische debatten, kiezen femi-
nistische theologes eigen intellectuele wegen en kiezen ze andere, buitentheolo-
gische perspectieven als referentiekader - zoals filosofie, literatuurwetenschap, 
psychoanalyse of cultuurgeschiedenis - zonder haar belangstelling voor theologi-
sche thema’s op te geven. 
In 2011 en 2014 reflecteert Korte in verschillende artikelen opnieuw op de ontwik-
kelingen binnen de feministische theologie in Nederland en daarbuiten en met 
name op de vraag of en hoe feministische theologes ingaan op urgente maatschap-
pelijke kwesties.
Ze constateert dat een patriarchale theologie niet langer het meest centrale pro-
bleem voor/van feministische theologes is. Ondanks het feit dat de feministisch-
theologische proefschriften die in de afgelopen decennia in Nederland zijn ver-
schenen zich op verschillende manieren verhouden tot en/of uiteenzetten met 
deze patriarchale theologie en de daarmee verbonden christelijke traditie, wordt 
deze lijn van denken om verschillende redenen niet voortgezet door een nieuwe 
generatie van feministische denkers op het gebied van religie en gender. 
Hoewel de rol van religie in het publieke domein inmiddels sterk is veranderd161 - 
mede door de komst van migranten -, en dit allerlei politieke en culturele fric-
ties en vragen oproept, bieden de meer klassieke feministisch-theologische be-
naderingen nauwelijks handvatten om op de huidige gelaagde werkelijkheid te 
160 A. Korte, “De religieuze bronnen van de compassie,” 362-363. 
161 Binnen genderstudies heeft dit geleid tot de zogenaamde “postsecular turn”. Daarin wordt 
er van uitgegaan dat gelovig zijn en een feministisch geïnspireerd politiek actorschap el-
kaar niet per definitie uitsluiten, maar elkaar juist kunnen inspireren. Vgl. Rosi Braidotti, “In 
Spite of the Times. The Postsecular Turn in Feminism,” Theory, Culture & Society 25, nr. 6 (2008): 
1-24; Niamh Reilly, “Rethinking the Interplay of Feminism and Secularism in a Neo-Secular 
Age,” Feminist Review 97 (2011): 5-31; Elaine Graham, “What’s Missing? Gender, Reason and the 
Post-Secular,” Political Theology 13, nr. 2 (2012): 233-245; Dawn Llewellyn, Marta Trzebiatowska, 
“Secular and Religious Feminisms: A Future of Disconnection?,” Feminist Theology 21, nr. 
3 (2013): 244-258; Niamh Reilly, “Introduction. Religion, Gender, and the Public Sphere: 
Mapping the Terrain,” in Religion, Gender and the Public Sphere, ed. N. Reilly, S. Scriver (New 
York/London: Routledge, 2013), 1-17.
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reflecteren. Wel is er de laatste decennia een praktijk gegroeid van meer interdis-
ciplinair en thematisch wetenschappelijk onderzoek op het gebied van religie en 
gender. Deze nieuwe naam voor het vakgebied is illustratief voor de ontwikkeling 
die feministische theologie de afgelopen decennia heeft doorgemaakt. De naam 
“religie en gender” omvat een scala aan gendertheoretische benaderingen met be-
trekking tot religie, van meer gendersensitieve benaderingen tot uitgesproken fe-
ministische of queer-benaderingen. Deze naam is wat mij betreft een teken van de 
vitaliteit van dit vakgebied ten aanzien van een veranderende werkelijkheid zon-
der een feministisch commitment op te geven.162 
In het licht van deze ontwikkelingen is Sharon Welch een interessante theologe/
ethica. Zij is een echte grensganger: ze gaat als wetenschapper en persoon over 
grenzen heen en stelt deze ook weer ter discussie; bovendien is ze zich in haar theo-
rie zeer bewust van onze menselijke grenzen en beperkingen. Haar ontwikkeling is 
illustratief voor ontwikkelingen op het gebied van feministische theologie.
Welch maakt een ontwikkeling door van theologe naar ethica, van Christen naar 
religieus humanist en verbreedt het publiek van haar boeken van theologen naar 
allen die gemotiveerd zijn om zich in te zetten voor humanisering en sociale trans-
formatie. Zij slaagt erin een verbinding te maken tussen een feministisch bevrij-
dingstheologisch conceptueel kader en hedendaagse religieuze en morele vragen. 
Daarbij maakt ze steeds minder gebruik van de traditionele theologische weten-
schap en steeds meer van (o.a.) filosofie, ethiek, genderstudies, literatuur, African-
American studies. Aan de hand van de boeken die ze heeft gepubliceerd ga ik wat 
dieper op deze ontwikkeling in, voordat ik in de volgende paragraaf inga op de in-
houd van haar theorie.
In 1985 publiceert Welch haar eerste boek Communities of Resistance and Solidarity. 
A Feminist Theology of Liberation. In dit boek vraagt ze zich af wat het betekent een 
feministische, witte, middenklasse, Amerikaanse, christelijke theologe te zijn aan 
het einde van de 20e eeuw. Vanuit bewustwording over haar dubbele identiteit als 
slachtoffer van seksisme, maar tegelijk medeplichtige aan het in stand houden van 
exclusieve praktijken en discoursen, wil ze een feministische bevrijdingstheologie 
ontwikkelen.163 In dit boek is ze met name in gesprek met christelijke bevrijdings-
theologen. Ze hanteert een bevrijdingstheologisch discours dat op dit moment 
162 Anne-Marie Korte, “Openings: A Genealogical Introduction to Religion and Gender,” Religion 
and Gender 1, nr. 1 (2011): 1-17, geraadpleegd op 6 oktober 2016, https://www.religionandgen-
der.org/articles/abstract/10.18352/rg.31/; Anne-Marie Korte, “Reflections of Interdisciplinarity: 
Feminist Systematic Theology in the Netherlands.” ((Unpublished) Paper at the International 
Conference `Feminist Theology: A Success Story?’, Groningen, 27-28 January 2011); Anne-Marie 
Korte, Pussy Riot’s Punk Prayer as a Case of/for Feminist Public Theology, Journal of the European 
Society of Women in Theological Research 22 (2014): 31-53. 
163 Sharon D. Welch, Communities of Resistance and Solidarity. A Feminist Theology of Liberation 
(Maryknoll: Orbis Books, 1985), IX en 13.
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enigszins gedateerd aandoet. Ze maakt gebruik van de genealogische methode van 
Foucault om de waarheidsclaims van christelijke bevrijdingstheologie te ontmas-
keren en haar eigen volkomen gehistoriseerde vorm van feministische bevrijdings-
theologie te ontwikkelen. Het denken van Foucault blijft voor haar een kritische 
inspiratiebron in haar hele oeuvre.
 
Haar tweede boek A Feminist Ethic of Risk verschijnt in 1990.164 Het is de tijd van een 
dreigende nucleaire crisis. De vraag die ze zichzelf in dit boek stelt is: wat betekent 
het om te werken aan sociale transformatie in een tijd waarin we geconfronteerd 
worden met problemen die zo groot en complex zijn dat we dreigen de hoop te 
verliezen? In dit boek richt ze zich vooral op diegenen die zich bewust zijn van hun 
(deels) dominantie positie, zoals mensen in de middenklasse. Ze onderzoekt welke 
ethische en theologische oorzaken een praxis van verzet in de weg staan. Voor de 
ontwikkeling van haar ethiek van risico maakt ze opnieuw gebruik van het denken 
van Foucault, van feministische denkers maar vooral van literatuur van vrouwelij-
ke Afro-Amerikaanse auteurs. 
In dit boek wordt duidelijk dat de monotheïstische God voor haar heeft afgedaan 
ten gunste van een immanent godsbeeld dat ze benoemt als het goddelijke. Er is 
niet langer sprake van een polariteit tussen transcendentie en immanentie, want 
ook het transcendente wordt binnen het web van het leven gelokaliseerd. Dit is 
een heel andere positie dan die van de klassieke theologie.
In haar derde boek Sweet Dreams in America. Making Ethics en Spirituality work, dat ver-
schijnt in 1999, richt ze zich op de mensen die een bepaalde macht hebben verwor-
ven en ermee worstelen om die macht op een goede manier in te zetten. Nog sterker 
dan in A Feminist Ethic of Risk is dit boek gericht op groepen mensen die willen wer-
ken aan transformatie, echter zonder een gevoel van “we hebben gelijk en we gaan 
winnen”, zonder dat ze weten of hun handelen resultaat zal opleveren en zonder 
dat ze weten of datgene wat ze doen wel het goede is. Daarnaast is de omgang met 
machtsverschillen tussen mensen een aspect dat centraal staat in dit boek.
Christendom en theologie raken in dit boek steeds verder op de achtergrond. Ze 
pleit voor een non-theïstisch maar extatisch en mystiek humanisme waarin haar 
spiritualiteit en politieke werk geïntegreerd worden. Extatische religieuze erva-
ring is de ervaring verbonden met krachten die groter zijn dan jezelf, de ervaring 
van groepsgevoel, van het werken aan gerechtigheid. Deze ervaring is per definitie 
amoreel. Het is een ervaring van verbinding en energie die op zich niks zegt over de 
waarheidsclaims van deze groep. Daarom is er een zelfkritisch debat nodig waarin 
deze waarheidsclaims voortdurend ter discussie worden gesteld en door anderen 
bevraagd.165
164 In 2000 verschijnt een herziene editie van A Feminist Ethic of Risk. Hier maak ik gebruik van de 
originele versie: Sharon D. Welch, A Feminist Ethic of Risk (Minneapolis: Fortress Press, 1990).
165 S. Welch, Sweet Dreams in America, XXII-XXIII.
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In haar vierde boek After Empire. The Art and Ethos of Enduring Peace uit 2004 wordt de 
transitie die ze spiritueel en professioneel heeft doorgemaakt benoemd. Ze identi-
ficeert zich niet langer als Christen, maar als religieuze humanist. Dit humanisme 
kan echter niet begrepen worden los van de Joodse en Christelijke tradities waarin 
het gaat om de inzet voor gerechtigheid en de erkenning dat elk mens van waarde 
is.166 Daarnaast is haar vakgebied verschoven van de theologie naar de theologische 
ethiek.167
Zoals ook al bleek in haar eerdere boeken richt ze zich absoluut niet per definitie 
tot gelovigen; ze richt zich expliciet tot groepen - in kerken of synagogen, profes-
sionele verbanden, vakbonden of politieke partijen - die aan gerechtigheid willen 
werken. Daarbij vraagt ze zich af hoe we als volk, als groep en als individu kunnen 
leren van onze dubbelzinnige geschiedenis met het oog op de vormgeving van de-
mocratie, (internationale) samenwerking en vrede.168
Als religieuze humanist put ze daarvoor uit verschillende tradities; in dit boek gaat 
het om Afro-Amerikaans christendom en humanisme, Native American tradities 
en de boedhistische traditie van Thich Nhat Hanh. Ze herneemt haar standpunt 
over het goddelijke dat ze ontwikkelde in A Feminist Ethic of Risk en pleit voor een 
ironische spiritualiteit. Deze ironische spiritualiteit is amoreel, kan zowel recht-
vaardigheid als onrecht bewerkstelligen en kan zowel aanzetten tot moreel han-
delen als het tegenwerken. Ze is niet meer op zoek naar een invulling van het reli-
gieuze die theïstisch is, maar ziet het religieuze als een antwoord op een amorele 
kracht, een antwoord dat een zelfkritische morele inzet kan krijgen.169
In haar tot nu toe laatste boek Real Peace, Real Security. The Challenges of Global 
Citizenship noemt ze zichzelf een sociaal ethica en gaat ze in op de morele en theo-
logische uitdagingen van het werken aan vrede wereldwijd. 170
Welch is zich naar mijn mening terdege bewust van de door Korte genoemde ont-
wikkelingen op het brede gebied van religie en gender. Hoewel ze de veranderende 
rol van religie in het publieke domein niet expliciet thematiseert, heb ik een sterk 
vermoeden dat deze kwestie een rol speelt in de ontwikkeling van haar theorie. Dit 
komt tot uiting in de vragen die ze aan de orde stelt, de wetenschappers met wie ze 
in gesprek is en het publiek waarop ze zich richt. Bovendien werkt ook Welch van-
uit een multi- en interdisciplinair perspectief en kan haar denken zeker niet gezien 
worden als een vorm van klassieke feministische bevrijdingstheologie. Ze maakt 
166 Sharon D. Welch, After Empire. The Art and Ethos of Enduring Peace (Minneapolis: Fortress Press, 
2004), 190. 
167 S. Welch, After Empire, XIV.
168 S. Welch, After Empire, 11.
169 S. Welch, After Empire, 22.
170 Sharon D. Welch, Real Peace, Real Security. The Challenges of Global Citizenship (Minneapolis: 
Fortress Press, 2008).
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creatieve verbindingen tussen theologie, filosofie en ethiek enerzijds, vragen die 
opkomen bij mensen die willen werken aan humanisering van de samenleving, 
literatuur en andere wetenschappelijke perspectieven. Ze reflecteert op de vragen 
die ze agendeert aan de hand van een aantal bevrijdingstheologische kernbegrip-
pen die in haar hele oeuvre blijven terugkomen, namelijk gemeenschap, verzet 
(tegen onderdrukking), rekenschap afleggen/toerekenbaarheid171, sociale transfor-
matie, hoop. 
Ik vind een feministisch-theologische ethiek van hoop en activisme172 een passen-
de benaming voor haar oeuvre. In de komende paragraaf ga ik dieper in op deze 
ethiek van hoop en activisme. 
5.3 HOOPVOL WERKEN AAN VERANDERING IN EEN POSTMODERNE TIJD
In deze paragraaf ga ik om verschillende redenen dieper in op de theorie van 
Welch. Hoewel Welch de term spanningsvol verbinden niet gebruikt, denk ik dat 
de verbindingen die ze maakt spanningsvol zijn, zowel conceptueel als praktisch. 
Vanuit haar dubbele, ambivalente identiteit ontwerpt Welch een theorie die trans-
formatief handelen bevordert en inspireert. Daarin doorbreekt ze bestaande po-
lariteiten en construeert ze een ambivalentie waarbij ze beide polen in een span-
ningsvolle relatie samenhoudt. 
In haar theorie is het werken aan transformatie een gezamenlijk gebeuren. De mo-
rele keuzes die dit vraagt komen via democratische debatten tot stand. Ze realiseert 
zich dat dit vraagt om een bewuste omgang met macht en verschil en ontwikkelt 
aanknopingspunten voor het werken aan meer verbinding door verschillen heen.
Bovendien is Welch’ ethische theorie een verrijking voor de theorie van cocreërend 
organiseren. Ze schetst namelijk een ambivalent en nonutopisch perspectief op 
het werken aan transformatie. Daarom pleit ze voor het beoefenen van een ethiek 
van risico en het op een positief zelfkritische manier omgaan met onze macht, 
grenzen en beperkingen. Welch ontwikkelt een theorie waarmee ze mensen hoop, 
vitaliteit en veerkracht wil bieden bij het werken aan transformatie in een postmo-
derne tijd.
171 “Accountable” betekent: 1. verantwoordelijk in de zin van rekenschap verschuldigd, toere-
kenbaar, 2. verklaarbaar. Zie: Van Dale, Groot woordenboek Engels-Nederlands, 3e dr. (Utrecht: Van 
Dale Lexicografie, 1998). Ik heb “accountability” hier vertaald met “rekenschap afleggen” en 
“toerekenbaarheid”.
172 Vgl. C. Melissa Snarr, “Review of Sharon D. Welch’s After Empire: The Art and Ethos of 
Enduring Peace,” Journal of Lutheran Ethics 5, nr. 6 (juni 2005), geraadpleegd op 13 juni 2016, 
http://www.elca.org/JLE/Articles/701. 
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5.3.1  Relativerende scepsis én een zelfkritisch moreel engagement: het 
belang van ambivalentie voor het werken aan transformatie
Op de eerste pagina van haar eerste boek Communities of Resistance and Solidarity 
problematiseert Welch haar eigen dubbele identiteit. Ze is een witte, midden-
klasse, Amerikaanse vrouw en deze sociopolitieke identificatie maakt haar zowel 
medeplichtig aan als slachtoffer van een patriarchale logica en samenleving. Als 
vrouw wordt ze gemarginaliseerd in een patriarchale samenleving; als wit en mid-
denklasse persoon is ze zelf medeplichtig aan het in stand houden van structuren 
die “anderen” marginaliseren en uitsluiten. Vanuit de ervaring van en reflectie op 
deze ambivalente identiteit wil ze een visie op transformatie ontwikkelen. Deze vi-
sie op transformatie wordt gekenmerkt door non-dualisme en het samenhouden 
van paradoxen en polariteiten in ambivalentie. 
Om te beginnen maakt ze een verbinding tussen een nihilistisch relativisme en 
een moreel commitment aan een meer humane, inclusieve, rechtvaardige samen-
leving. De ontwikkeling van wetenschappelijke theorie en het daarmee verbonden 
streven naar waarheid is voor haar geen louter intellectuele aangelegenheid, maar 
ook een morele, praktische en strategische kwestie. Waarheid is altijd de uitkomst 
van een machtsstrijd. Daarnaast wordt waarheid als dé waarheid geponeerd: het is 
universeel en absoluut, dus het sluit andere visies en logica’s uit. Dit brengt haar 
tot een sceptisch, relativistisch perspectief waarbij alle waarheidsclaims worden 
gehistoriseerd en gecontextualiseerd. Bovendien is waarheid in haar visie een 
praktische aangelegenheid, geen speculatieve; de waarheid van iets wordt getoetst 
aan de mate waarin het bijdraagt een humanisering. 
Een sceptische houding is noodzakelijk omdat theorie anders niet kritisch kan 
blijven, kritisch naar dominante logica’s en kritisch naar het eigen denken dat ook 
exclusief kan zijn. Deze scepsis impliceert openheid, want er kan geen sprake meer 
zijn van een definitieve oplossing voor altijd en overal. Oplossingen zijn particulier 
en lokaal en voortdurend onderwerp van kritiek. 
Met deze scepsis vervalt ze echter niet in een compleet relativisme; Welch verbindt 
een sceptisch relativisme spanningsvol met een commitment aan verzet tegen al-
les wat humanisering in de weg staat. De ambivalente spanning tussen een nihi-
listisch relativisme en een moreel commitment is kenmerkend voor een feministi-
sche theorie van transformatie en bevrijding; deze spanning is zowel praktisch als 
conceptueel.173 
173 S. Welch, Communities of Resistance, 9-14. Theologisch betekent dit dat de waarheid van het 
Christendom afhangt van de mate waarin het bijdraagt aan bevrijding en humanisering van 
concrete groepen mensen. Hoewel meer feministische theologes deze epistemologische 
breuk voltrekken, zoals bijvoorbeeld E. Schüssler-Fiorenza, zijn de gevolgen die Welch hieruit 
trekt verstrekkend, zowel persoonlijk als professioneel.
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In Euro-Amerikaanse discoursen is het uiten van kritiek een destructieve aangele-
genheid: de ander wordt tot een ander gemaakt, namelijk een zondebok of schul-
dige. Daarmee wordt een dualistische logica in stand gehouden. Welch beseft dat 
deze dualistische logica niet productief werkt bij het werken aan humanisering. 
Ook hierin houdt haar dubbele identiteit haar een spiegel voor: ze is niet alleen 
medeplichtig aan of slachtoffer van een patriarchaal systeem, ze is het allebei te-
gelijk. Ze ziet daarom de noodzaak voor de ontwikkeling van een non-dualistische 
logica van macht, moreel actorschap en sociale kritiek. In dat verband stelt ze zich-
zelf de vraag: als wij in staat zijn tot uitsluiting, discriminatie en onderdrukking, 
op welke basis gebruiken we dan onze macht, op basis waarvan kunnen we hande-
len en werken aan verandering? 
Ze formuleert twee uitgangspunten voor een postmodern feministisch activisme 
dat zich bewust is van de eigen beperkingen c.q. het medeplichtig zijn aan uitslui-
ting en onderdrukking:
1. We kunnen het fout hebben. Niet alleen kan onze visie partieel zijn, maar 
onze strategieën voor transformatie kunnen ineffectief blijken, of zelfs onbe-
doelde effecten hebben en gebruikt worden om geweld, uitsluiting of ander 
onrecht te rechtvaardigen.
2. Zelfs als er sprake is van slechts een beperkte mate van rechtvaardigheid kan 
(het) leven betekenisvol en vreugdevol zijn; iets dat gekoesterd en gevierd 
mag worden. Het nemen van risico om meer rechtvaardigheid tot stand te 
brengen is een bevestiging van het zelf en de gemeenschap, in plaats van een 
vorm van opoffering.174
Haar sceptische waarheidsbegrip en zelfkritische houding leiden tot drie criteria 
om de houdbaarheid van veranderingsstrategieën te beoordelen, namelijk:
1. Hun effecten op de levens van echte mensen
2. Hun openstaan voor verdere kritiek en hun openheid naar verandering
3. Hun vermogen tot veerkracht in het licht van de mogelijkheid van kritiek en 
onvoorziene effecten175
Welch zoekt dus naar manieren om aan transformatie te werken door tegenstel-
lingen samen te houden, door op een positief zelfkritische manier om te gaan 
met onze macht, grenzen en beperkingen en door te leren leven met ambivalen-
tie. Deze manier van werken aan verandering illustreert ze (o.a.) met het beeld van 
de virtuositeit van de jazzmusicus en het beeld van de ironische vitaliteit van de 
“trickster”.
174 S. Welch, Sweet Dreams in America, 34; S. Welch, After Empire, 7-11.
175 S. Welch, Sweet Dreams in America, 34.
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Het samen maken van jazzmuziek kan gezien worden als een vorm van creatieve 
ethische reflectie en politieke strategievorming die vitaliseert en enthousias-
meert. Jazz is een oefening in non-dualistisch denken en samenwerken. Jazz is een 
responsieve manier van samenwerken zonder progressie en zonder herhaling. 
Kenmerkend voor jazz is een virtuositeit die zich bewust is van grenzen, de poten-
tie en het plezier om tegenstellingen te verbinden zonder de illusie van simpele of 
definitieve antwoorden. In het samenspel gaat het niet om zelfontkenning of zelf-
rechtvaardiging. Het samenspel is een samengaan van structuur en improvisatie, 
van collectiviteit en individualiteit, van traditie en vernieuwing.
Jazz bevat een aantal sleutelelementen. Het gaat om respect voor de muzikale tra-
ditie. Je leert van de traditie, maar het is de bedoeling dat je de traditie niet gaat 
herhalen, maar vanuit die traditie nieuwe muziek maakt en ontwikkelt. Daarnaast 
gaat het om respect voor de andere spelers. Ten derde wordt de samenwerking en 
het spel gekenmerkt door een openheid om te leren van het oude en te veranderen, 
het gaat om het werken met verschil en vernieuwing.176 
Het gaat om een vorm van werken aan transformatie die gericht is op het realis-
tisch haalbare. Het gaat niet om een streven naar perfectie, maar om “the vibrantly 
imperfect possible”. In plaats van deze manier van moreel pragmatisme te zien als 
falen, kan het gezien worden als een voortdurend work in progress: je zet stapjes 
die als basis dienen voor verdere stapjes.177
Bij de “trickster” gaat het om een non-dualistische motivatie voor en zelfkritische 
invulling van het werken aan verandering. De “trickster” is een tweedrachtzaaier, 
iemand die grenzen doorbreekt en uitwist, maar wel met het oog op het opnieuw 
herstellen van balans. In onze tradities is de figuur van de “trickster” bekend als 
een nar, een duivel, maar ook een dierfiguur. Welch benadrukt twee aspecten van 
deze trickster-verhalen, aspecten die ze opdiept bij de Native Americans. Ten eer-
ste wordt het werken aan verandering van de “trickster” niet gemotiveerd vanuit 
kritiek. Een profetische buitenstaander die kritiek geeft doet dat vaak vanuit een 
neerbuigende, exclusieve houding. Maar werken aan en voor verandering kan ook 
gemotiveerd worden vanuit een besef van dankbaarheid voor alles wat er al is aan 
schoonheid en wat ons verbindt met anderen en de schepping. Daarnaast nodigen 
“trickster”-verhalen ons uit kritisch naar onszelf te kijken en naar onze eigen om-
gang met exclusieve macht, om te voorkomen dat we deze praktijken en strategie-
en in de toekomst herhalen. In dit proces kunnen we leren wie we zijn en wie we 
kunnen zijn/worden.178
Welch brengt deze zelfkritische houding van streven naar het realistisch haalbare 
ook zelf in praktijk. In een artikel reageert ze op de kritiek van de Afro-Amerikaanse 
176 S. Welch, Sweet Dreams in America, 20-21.
177 S. Welch, After Empire, 23-26.
178 S. Welch, After Empire, 64-71.
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queer theologe Irene Monroe naar aanleiding van haar boek A Feminist Ethic of Risk. 
Hoewel Welch heeft geprobeerd zorgvuldig te zijn met het interpreteren van de li-
teratuur van Afro-Amerikaanse vrouwen en zich ervan bewust is dat haar perspec-
tief ook slechts een partieel perspectief op deze literatuur is, komt ze (Welch) tot 
de conclusie dat de privileges vanwege ras en klasse nog steeds operationeel zijn 
in haar boek. Monroe betoogt dat de titel van het boek misleidend is, omdat Welch 
een feministische ethiek van risico kon ontwikkelen op basis van de literatuur 
van Afro-Amerikaanse vrouwen. Dit wordt echter niet verdisconteerd in de titel 
van het boek, waarin alleen het witte feminisme als gesprekspartner wordt aange-
duid. Ondanks de kritiek van Monroe, die door Welch (h)erkend wordt, beschouwt 
Welch haar boek niet als mislukt, integendeel. Juist door het schrijven van dit boek 
heeft ze deze ervaring opgedaan en daarvan kunnen leren.179
De ambivalentie van het werken aan humanisering - zoals die ook weer tot uiting 
komt in dit voorbeeld, waarin Welch met alle zorgvuldigheid die haar eigen is heeft 
geprobeerd een boek te schrijven, waarin vervolgens toch exclusieve mechanis-
men operationeel blijken te zijn - nodigt uit tot creativiteit en moed. Ambivalentie 
is geen excuus voor besluiteloosheid of onverschilligheid, maar ambivalentie kan 
ook motiveren tot openheid, zelfkritiek, humor en een je bewust zijn van je beper-
kingen en grenzen. Bij het werken aan transformatie gaat het niet om morele ze-
kerheid maar om ethische integriteit. Welch’ model van politieke actie is dus niet 
dat van de profeet of de martelaar, maar wel dat van de ironische vitaliteit van de 
“trickster” en de virtuositeit van de jazz musicus.
5.3.2  Een ethiek van risico: hoopvol en veerkrachtig werken aan 
transformatie
Het is niet vanzelfsprekend dat mensen het werken aan transformatie volhouden, 
vooral niet als zichtbare resultaten ontbreken omdat de problemen te complex en 
te groot zijn. In haar tweede boek A Feminist Ethic of Risk stelt Welch zichzelf dan 
ook de vraag: hoe kunnen we aan sociale transformatie blijven werken terwijl er 
sprake is van schijnbaar onoplosbaar lijden en onrecht? Hoe kunnen we hoop, 
energie en commitment vasthouden nu de ene sociaal-politieke crisis na de andere 
volgt?180 
Om hoopvol en vitaal te kunnen blijven werken aan humanisering is een andere, 
non-dualistische logica nodig. De ambivalente lijn van denken die ze op basis van 
haar eigen identiteit en gevoed door feministische theorie heeft ingezet, zet ze 
179 Sharon D. Welch, “Sporting Power. American Feminism, French Feminisms, and an Ethic of 
Conflict,” in Transfigurations. Theology and the French Feminists, ed. C. W. Maggie Kim, Susan M. 
St. Ville, Susan M. Simonaitis (Minneapolis: Fortress Press, 1993), 171-198. Welch vermeldt niet 
waar Irene Monroe deze kritiek heeft geuit.
180 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 1.
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ook hier consequent door. Transformatief handelen begint wanneer er scheuren 
ontstaan in dominante denk- en handelwijzen. Deze scheuren, fricties, verschui-
vingen leiden tot andere handel- en denkwijzen. Bij transformatief handelen is er 
dus geen sprake van een allesbepalend breukmoment, er is geen sprake van tra-
ditioneel handelen en transformatief handelen. Hiermee wordt de dualistische 
logica die veranderprogramma’s met zich meedragen ter discussie gesteld. Welch 
ziet transformatie als een continuüm, waarin men voortdurend vanuit een zelf-
kritische houding en reflecterend op de effecten van het eigen handelen de eigen 
- transformatieve - handelwijze bijstelt.181
Het gebrek aan verzet tegen complexe problemen en het verlangen naar allesom-
vattende antwoorden en oplossingen heeft te maken met een ethiek van controle. 
Deze ethiek van controle komt tot uiting in de dominante visie op effectief han-
delen. Effectief handelen veronderstelt de garantie dat je handelen effect heeft. Dit 
gaat gepaard met een denken in absolute oplossingen dat geen ruimte laat voor 
kleinere tussenstappen of voor een langere termijnvisie op verandering. Op het 
moment dat men dus geconfronteerd wordt met complexe problemen die men 
niet kan overzien, werkt een dergelijke invulling van effectief handelen verlam-
ming, wanhoop en cynisme in de hand.182 
Een ethiek van controle heeft gevaarlijke consequenties. Het gaat om een vorm 
van utopisch denken waarin totale controle een absolute zekerheid garandeert. 
Het beeld van de ideale wereld die daarmee gecreëerd wordt, gaat uit van een geor-
dende, overzichtelijke uniforme werkelijkheid waarin verschillen bedreigend zijn. 
Verschillend zijn, een andere visie of mening hebben wordt geconceptualiseerd in 
de vorm van oppositie. Verschil werkt dan conflict en vervreemding in de hand in 
plaats van dat het een gezamenlijke zoektocht naar wederzijds bevredigende op-
lossingen in gang zet. 
Daarnaast kan men alleen maar absolute zekerheid krijgen via een positie van to-
tale onafhankelijkheid, die je de macht geeft om eenzijdig te handelen. Daarmee 
veronderstel je dat je eigen visie de waarheid is, er is geen ruimte om de beperkt-
heid en particulariteit van het eigen perspectief onder ogen te zien. 
Ten derde wordt macht hier geconceptualiseerd als potestas, macht over, die in 
handen is van een individu of een almachtige God aan wie gehoorzaamheid ver-
schuldigd is. Er is geen ruimte om macht als een vorm van gedeelde macht te zien 
die over meer mensen verspreid is.183
In de literatuur van Afro-Amerikaanse vrouwen vindt Welch aanknopingspun-
ten voor de ontwikkeling van een zogenaamde ethiek van risico. Een ethiek 
van risico begint met de erkenning dat men op korte termijn geen beslissende 
181 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 4-5.
182 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 3.
183 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 35-43.
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veranderingen te weeg kan brengen, noch gedurende de duur van het eigen leven. 
Verantwoordelijk handelen krijgt in zo’n context een heel andere invulling, na-
melijk de mogelijkheid om humaan te handelen binnen (door anderen) bepaalde 
grenzen. Het gaat niet zozeer om het behalen van een bepaald resultaat, maar om 
het creëren van een voedingsbodem voor verder verzet, zodat de veranderingen 
die je verlangt mogelijk worden. Daarmee wordt er in potentie een voortdurend 
verzet gecreëerd dat de generaties voor je en na je omvat. De eigen mogelijkheden 
zijn beperkt, we kunnen alleen een voedingsbodem creëren voor hen die na ons 
komen. Dat ook een volgende generatie zich verzet tegen patronen van uitsluiting 
en onderdrukking kan echter niet worden afgedwongen. We kunnen hun wel een 
erfenis meegeven van doorzettingsvermogen, verbeelding en solidariteit.184
Ondanks haar voortdurende relativering van alle grote verhalen, van utopie en es-
chatologie en van alomvattende antwoorden en oplossingen, verdrinkt Welch niet 
in hopeloosheid, integendeel. Ik zou haar theologische ethiek een ethiek van hoop 
en veerkracht willen noemen. Ze is voortdurend op zoek naar een spiritueel gemo-
tiveerde ethiek die het werken aan humanisering kan ondersteunen en vitaliseren 
vanuit een gevoel van levensvreugde. Wat deze ethiek bijzonder maakt is dat het 
niet een bron van Waarheid is, een richtlijn voor het handelen die als onaantast-
bare waarheid wordt beschouwd. Welch’ ethiek van hoop en veerkracht helpt ons 
juist onszelf bewust te worden van onze beperkingen en zet aan tot pragmatisch 
handelen in het besef dat wij alleen ons steentje kunnen en hoeven bij te dragen en 
dat dat waardevol is in zichzelf en genoeg.
Wat het werken aan verandering motiveert is het besef dat het opgeven van kritiek 
en verzet leidt tot de dood in verschillende opzichten: de fysieke dood, de dood van 
de verbeelding, de dood van het vermogen om te zorgen en je zorgen te maken, de 
dood van het vermogen om lief te hebben.185 
Liefde is de bron van respect, medeleven, berouw en de wil om te handelen in si-
tuaties van onrecht. Liefde stelt ons ook in staat om kritiek te accepteren. Kritiek 
wordt niet beantwoord door een verlies van het zelf vanwege schuldgevoelens, 
maar door een besef van rekenschap: ik ben aansprakelijk omdat ik medeplichtig 
ben en verantwoordelijkheid wil nemen. Dit zet aan tot transformatief handelen. 
Werken aan gerechtigheid, liefde en creativiteit kan goddelijk genoemd worden. 
Welch pleit voor een pluralisme aan symbolen voor god/het goddelijke. Daarom 
kiest ze ervoor te spreken over god in termen van het goddelijke; dat duidt een 
kwaliteit aan. “Divinity then connotes a quality of relationships, lives, events and 
natural processes that are worthy of worship, that provide orientation, focus and 
guidance to our lives.”186 Het goddelijke is dus niet een kracht die van buiten komt 
184 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 19-22.
185 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 20.
186 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 176.
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en ons handelen leidt, motiveert en inspireert. Nee, het goddelijke is aanwezig in 
ons handelen zelf. Het is kwetsbaar, eindig en partieel; het kan zelfs vernietigd wor-
den of afwezig zijn.
Een theologie van immanentie bewaart de voordelen van transcendentie zonder 
de sociale kosten van de traditionele interpretatie van transcendentie. Een imma-
nente theologie die is gebaseerd op liefde en aansprakelijkheid is op vier manieren 
transcendent:
1. We zijn in staat om de complexiteit van het leven te zien. Onze daden kun-
nen consequenties hebben die we niet kunnen overzien.
2. Het wonder en de schoonheid van het leven kunnen gevierd worden. Het vie-
ren daarvan kan een inspiratiebron zijn voor verzet.
3. Verzet is een vorm van het transcenderen van onderdrukking vanuit een lief-
de voor het leven, liefde voor het zelf en liefde voor anderen; een liefde die 
door de onderdrukkende krachten ontkend wordt.
4. De beweging van transformatie is een vierde vorm van transcendentie. De in-
zet voor humanisering en transformatie kan als heilig en helend gezien wor-
den. En ook al wordt het definitieve doel niet bereikt en boet de beweging in 
aan kracht, dan nog fungeert ze als een gevaarlijke herinnering.187 
In haar boek After Empire stelt Welch dat ze God/het goddelijke niet langer nodig 
heeft. Ze ontwikkelt een spiritualiteit van het mogelijke:
“We do not desire to become divine, but rather we work to be human, spirit and 
dust, and our prayers are venues opening us to our embeddedness in nature, in 
history, its perill and promise.188 
It is not a passion for transgression, but a passion for the excess, the depth, the 
wonder and the possibilities of the everyday. We work for justice with the tools 
of the present and because of our love and respect for the present texture of 
lives. Not all is just, not all is honored, but that which is valued serves as the 
fulcrum from which to challenge all that devalues life. It is the passion for the 
impossible that can be mobilized to work for justice.”189
Deze spiritueel gemotiveerde ethiek bevat vier ingrediënten:
1. Schoonheid: een waardering voor de schoonheid van de wereld om ons heen, 
zowel in zijn beperkingen als in zijn overvloed en pracht en praal.
2. Ironie: een voortdurend besef dat ons handelen onvoorziene gevolgen heeft 
die zowel positief als negatief kunnen zijn.
187 S. Welch, A Feminist Ethic of Risk, 172-180.
188 S. Welch, After Empire, 23.
189 S. Welch, After Empire, 25.
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3. Lijden: het onder ogen zien van de worsteling van mensen en hun pijn, en de 
weigering de verliezen en de tragiek die verbonden zijn met het werken aan 
humanisering te ontkennen.
4. Vreugde in de voortdurende uitdagingen die met het leven gegeven zijn: 
het commitment aan een traditie van groepen die zich zorgen maken om 
onrecht en die tegelijk vriendschap, verbinding en schoonheid op waarde 
schatten; de vrijheid van een open geest en een levendige verbeelding, en het 
voortdurende besef dat we, of we nou winnen of verliezen, hebben genoten 
van de gave van (het) leven.190
5.3.3  Democratische dialoog en inclusieve samenwerking tussen 
verschillende partners
Welch is zich bewust van de fragiliteit van het werken aan transformatie en huma-
nisering; daarom kun je als individu ook niet zonder een gemeenschap om geënga-
geerd te blijven. De titel van haar eerste boek Communities of Resistance and Solidarity 
illustreerde dat belang. Het commitment om te blijven werken aan sociale trans-
formatie is niet iets dat we louter zelf bewerkstelligd hebben, maar het is ook iets 
dat ons gegeven is door hen die ons voorgingen in deze traditie. Zelf put Welch uit 
verschillende kritische wetenschappelijke tradities, maar ook uit literatuur en spi-
rituele bewegingen die haar als persoon inspireren. Ze illustreert en verdiept haar 
theorie met voorbeelden uit deze tradities.
We hebben dus anderen nodig om ons te motiveren tot en te ondersteunen in het 
werken aan verandering. Daarnaast hebben we anderen nodig om ons bewust te 
worden van onze eigen blinde vlekken. Een communicatieve ethiek ziet differentie 
dan ook als noodzaak voor kritiek en zelfkritiek. De plek om morele beslissingen 
te nemen is een dialogisch proces tussen verschillende betrokkenen. Echter ver-
schillende groepen - net zoals leden binnen een groep - verhouden zich tot elkaar 
via een hiërarchisch netwerk van exploitatie; er is geen sprake van een gelijke toe-
gang tot macht noch tot het bepalen van de geldende normen en waarden. Daarom 
geldt voor gemarginaliseerde groepen een epistemologisch privilege. Dit episte-
mologisch privilege moet niet in ontologische zin maar in kritisch-hermeneuti-
sche zin opgevat worden: het perspectief van de meest gemarginaliseerden die 
zich verzetten functioneert als een kritische spiegel voor hen die in meer machtige 
posities zitten.191 Een communicatieve ethiek is niet gericht op consensus, maar op 
wederzijdse kritiek die kan leiden tot een meer adequate invulling van recht-
vaardigheid en tot meer adequate strategieën om dat te bereiken. Het begrip so-
lidariteit lijkt in dat opzicht een meer inclusieve notie dan het begrip consensus; 
190 S. Welch, After Empire, 184.
191 Vgl. S. Harding, Whose Science? Whose Knowledge?.
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bovendien is de intentie van solidariteit meer gericht op transformatie. Het stre-
ven naar consensus kan bestaande machtsverhoudingen in stand houden in plaats 
van ze te veranderen. 
Welch onderscheidt twee soorten solidariteit die de gezamenlijkheid van een 
groep funderen en motiveren:
 - Een solidariteit die is gebaseerd op gelijkheid: dit is een solidariteit die is ge-
bouwd op de gelijkenissen die mensen tussen elkaar construeren.
 - Een solidariteit die is gebaseerd op nabijheid. Deze vorm van solidariteit 
is niet zozeer gebaseerd op gelijkenis of verschil, maar op interactie tussen 
mensen. Door interactie leren verschillende mensen elkaar en elkaars be-
hoeften kennen, waardoor ze zorg voor elkaar gaan dragen. 
Veel mensen gaan uit van een dualistische invulling van gemeenschap. Deze vorm 
van gemeenschap wordt gedragen door een solidariteit die is gebouwd op gelijke-
nis tussen mensen. Mensen die niet op jou lijken, vallen dan buiten de gemeen-
schappelijke boot. Echter, gezamenlijkheid kan ook tot stand komen op basis van 
verscheidenheid, ambivalentie en tegenstelling. Dit veronderstelt een invulling 
van subjectiviteit die zowel succes als mislukking, wreedheid en compassie omvat. 
Een relatie is dan niet gebaseerd op de ervaring van een bepaalde mate van over-
eenkomst, maar laat zich verrassen door de vreugde van het anders-zijn: de ander is 
onbegrijpelijk, onvoorspelbaar en niet te controleren. 
Een gezamenlijkheid die gebouwd is op een solidariteit die gebaseerd is op nabij-
heid geeft zowel ruimte aan gelijkenis als aan verschil. Het gaat er uitdrukkelijk 
om te leren van (de opinies van) anderen. Het is een improvisorische vorm van 
gezamenlijkheid; er wordt een passend antwoord gezocht voor de behoeften van 
dat moment, een oplossing die aansluit bij de kracht en mogelijkheden van deze 
groep mensen. Dit impliceert een openheid naar de toekomst: de mogelijkheden 
en beperkingen van de betrokkenen op dit moment geven ruimte aan en doen 
een appel op anderen om bij te dragen aan het werken aan humanisering via hun 
kwaliteiten.192
 
Welch wordt geïnspireerd door het idee van democratische dialoog, maar stelt 
het ook onder kritiek. Democratie wordt nu vooral gezien als een praktijk waarbij 
betrokkenen elkaar bestrijden, omdat beide partijen ervan overtuigd zijn dat zij 
de waarheid in pacht hebben en deze waarheid aan de ander dienen op te leggen. 
Bovendien wordt democratie op een instrumentele manier ingevuld. Het is een 
vorm van besturen en organiseren die erop is gericht om mensen in leidinggeven-
de posities te weerhouden van machtsmisbruik. Ten slotte biedt een democratie de 
192 S. Welch, Sweet Dreams in America, 54-71.
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mogelijkheid om de publieke regelgeving te beïnvloeden, met name met het oog 
op de eigen belangen.
Welch verdiept het idee van democratische dialoog en samenwerking met invloe-
den uit Native American tradities. Daarbij wordt het eigen handelen voortdurend 
in een groter kosmisch geheel geplaatst, dat niet alleen de generaties voor en na 
ons omvat, maar waarbij wordt uitgegaan van de onderlinge afhankelijkheid van 
personen en processen. Het participeren in democratische praktijken is dan een 
manier om niet alleen het machtsmisbruik van anderen aan banden te leggen, 
maar ook om ons eigen machtsmisbruik onder ogen te zien en ons te verbinden 
met de belangen van anderen die onze eigen belangen uitdagen. Het gaat erom in 
de eigen traditie te zoeken naar morele en hoopvolle aanknopingspunten voor het 
werken aan sociale transformatie, om het goede te bevestigen en daarop voort te 
bouwen en te oefenen in een zelfkritische houding.
Bij een democratische dialoog:
 
 - Het gaat om een passend antwoord, niet om een definitief antwoord. 
Niemand heeft de waarheid in pacht.
 - Ook leiders kunnen fouten maken. Wat we tot stand brengen is niet zozeer 
onze eigen verdienste, maar is tot stand gekomen vanuit een gemeenschap-
pelijke wijsheid.
 - Er is een besef van onderlinge wederzijdse afhankelijkheid, zowel van 
anderen (inclusief de niet-menselijke wereld) als van onverwachte 
omstandigheden.
 - Als onze strategieën niet effectief zijn, dan heeft dat eerder te maken met ons 
eigen innerlijke gebrek aan creativiteit en compassie. Het heeft geen zin de 
ineffectiviteit ervan te wijten aan de onverschilligheid van anderen.
Een inclusieve democratische dialoog veronderstelt dat men zich oefent in inclu-
sieve vormen en praktijken van communicatie en dialoog, zoals inclusieve vormen 
van begroeting waarbij de aanwezigheid van verschillende perspectieven onder de 
betrokkenen wordt erkend. Daarmee stellen de betrokkenen zich open om te luis-
teren naar anderen; de betrokkenen nemen verantwoordelijkheid voor de relatie 
met andere betrokkenen en geven tegelijk aan dat het eigen perspectief verschilt 
van de andere - partiële - perspectieven. Tijdens de dialoog gaat het erom een kli-
maat te scheppen waarin mensen van elkaar kunnen leren. Een exclusieve focus op 
rationeel beargumenteerde opinies die op een kalme en gedistantieerde manier 
geuit worden is dan te beperkt. Het is de kunst om met elkaar een ruimte te creë-
ren waarin niet alleen emoties getoond kunnen worden, maar waarin opinies ook 
op andere manieren kunnen worden uitgedragen. Een derde punt dat bijdraagt 
aan een inclusieve dialoog is het vertellen van verhalen. Dit kan vooral belangrijk 
zijn als er geen gedeelde overtuigingen zijn. Verhalen kunnen het persoonlijke 
politiek maken en andersom, ze kunnen ook laten zien welke gevolgen politieke 
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maatregelen hebben voor een individu. Bovendien krijg je via verhalen meer in-
zicht in de achtergrond van een bepaalde prioriteit, waarde, betekenis. Als gevolg 
daarvan kan de dialoog, ook als je het niet met elkaar eens bent, productiever ge-
voerd worden en verdiept. 193
5.3.4  Cocreërend organiseren gemotiveerd door een ethiek van risico: 
hoopvol werken aan “the vibrantly imperfect possible”
In deze paragraaf ben ik dieper ingegaan op de theorie van Welch. Welch verrrijkt 
niet alleen het begrip en de praktijk van spanningsvol verbinden en de vormge-
ving van horizontale dialogische leerprocessen, maar ze verrijkt ook het denken 
over cocreërend organiseren. Laat ik dit toelichten.
Ten eerste verrijkt Welch de theorie en praktijk van spanningsvol verbinden met 
verschillende aspecten. Reflectie op haar eigen sociopolitieke positie leidt ertoe 
dat ze haar positie als medeplichtige aan uitsluiting, geweld en onderdrukking van 
“anderen” serieus neemt. Ze is erop gericht haar macht op een zodanige manier in 
te zetten dat deze ten goede komt aan deze anderen. Het is dan ook geen toeval dat 
het aspect van rekenschap afleggen zo’n belangrijke rol speelt in haar theorie. Het 
spanningsvol verbinden van verschillende personen of groepen veronderstelt een 
bewust omgaan met macht. Alleen zo kan onderling vertrouwen groeien en kun-
nen personen of groepen laten zien dat ze een betrouwbare partner willen zijn die 
de moed heeft rekenschap af te leggen en verantwoordelijkheid te nemen.
Juist vanwege haar dubbele identiteit als medeplichtige en slachtoffer legt Welch 
grote nadruk op de mogelijkheid van kritiek en zelfkritiek. Je hebt kritiek van an-
deren nodig om je bewust te worden van je eigen blinde vlekken. Kritiek is betrok-
ken en constructief, het is een uitnodiging om verantwoordelijkheid te nemen. Dat 
heeft trouwens wel gevolgen voor de manier waarop de kritiek gecommuniceerd 
wordt.
Vanuit haar dubbele identiteit is Welch gericht op het praktiseren van ambivalen-
tie. Ze deconstrueert bestaande polariteiten die het werken aan transformatie be-
lemmeren en laat zien hoe de polariteit de dominante macht en norm bevestigt. 
Vervolgens brengt ze beide aspecten van de polariteit in een ambivalente span-
ning door ze een nieuwe invulling te geven met het oog op transformatie en hu-
manisering. Dit leidt tot morele keuzes die tijdelijk en open zijn. Het praktiseren 
van ambivalentie staat in hetzelfde perspectief als het begrip interferentie van 
Kunneman; bij beide denkers gaat het om het in leerzame wrijving brengen van 
de verschillende aspecten van een polariteit met het oog op het werken aan meer 
inclusieve verbinding en transformatie. 
193 S. Welch, After Empire, 105-119.
179
Kenmerkend voor deze ambivalente houding is ook dat transformatief handelen 
kan mislukken of onbedoelde en onvoorziene effecten kan hebben. Vanuit het per-
spectief van spanningsvol verbinden maakt het streven naar de “the vibrantly im-
perfect possible” mij ervan bewust dat het accent meer ligt op het verbinden, als een 
handeling die steeds opnieuw tot stand moet worden gebracht tussen aspecten/
personen die in beweging zijn, dan op de verbinding, die slechts een momentop-
name is, een moment waarop het allemaal klopt. 
Welch gaat ook uitgebreid in op horizontale dialogische leerprocessen; daarbij 
streeft ze vanuit haar kritische omgang met macht, medeplichtigheid en slachtof-
ferschap naar een zo groot mogelijke inclusiviteit. Welch ziet differentie - het feit 
dat mensen van elkaar verschillen, maar ook het feit dat mensen in verschillende 
posities verschillende perspectieven meebrengen - als noodzakelijk voor een hori-
zontale dialoog. Daarbij geldt het hermeneutisch privilege van de gemarginaliseer-
de: hun perspectief fungeert als een kritische spiegel voor andere betrokkenen. Als 
ik het verbind met de theorie van Wierdsma betekent het dat managers niet alleen 
de verantwoordelijkheid hebben om horizontale dialogische processen te initië-
ren, maar ook om zich te oefenen in het ruimte geven aan de perspectieven uit de 
marge. Daarbij is het voor hen de kunst om ruimte te bieden aan de stemmen in de 
marge en zich te ontwikkelen tot een betrouwbare samenwerkingspartner die de 
betrokken kritiek vanuit de marge serieus neemt bij het werken aan transformatie.
Welch’ denken over horizontale leerprocessen biedt aanknopingspunten voor een 
visie op de organisatie als werkgemeenschap die gericht is op solidariteit als na-
bijheid. Dialogische leerprocessen kunnen de gezamenlijkheid verdiepen met als 
gevolg dat anders/verschillend zijn geen belemmering meer is om erbij te horen. 
De pluraliteit binnen de werkgemeenschap is nodig voor een (zelf)kritische vorm-
geving van transformatief handelen.
De theorie van Welch is een verrijking voor de theorie over cocreërend organise-
ren, omdat haar theorie een radicale kritiek bevat op dominante denkpatronen 
met betrekking tot werken aan verandering die ook binnen bureaucratische or-
ganisaties zoals ziekenhuizen gangbaar zijn, maar ook omdat ze een hoopvol per-
spectief schetst op werken aan verandering. 
Cocreërend organiseren is, zoals bleek in het vorige hoofdstuk, een vorm van 
transformatief handelen die binnen zorgorganisaties ontwikkeld kan worden en 
die menslievende zorg organisatiebreed ondersteunt en bevordert. Wierdsma ziet 
deze vorm van transformatief organiseren als een trektocht in plaats van een ver-
zorgde reis. Gedurende deze trektocht gaat het om het ontwikkelen van spannings-
volle verbindingen tussen systemische eisen en leefwereldverlangens.
Met haar kritiek op de ethiek van controle stelt ook Welch het dominante denken 
binnen zorgorganisaties onder kritiek. Zij ontwikkelt een ethiek van risico waar-
bij het werken aan verandering, in de lijn van Wierdsma, wordt gezien als een 
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trektocht. Transformatief handelen is gericht op de lange termijn, op de vorm-
geving van een morele horizon. Iedereen is uitgenodigd om mee te denken en te 
doen via een democratische dialoog, en het praktiseren van ambivalentie is een 
vorm van leerzame wrijving die leidt tot morele keuzes met het oog op meer inclu-
siviteit en humanisering. 
Bij Welch ligt echter, meer dan bij Wierdsma, het accent op de vraag: hoe hou-
den we dit transformatieve handelen vol, hoe kan het geïnspireerd worden? In de 
ethiek van risico ligt het accent op het creëren van een voedingsbodem voor (een 
continue werken aan) verandering in plaats van op het behalen van directe resulta-
ten. Een ethiek van risico helpt te leren leven met grenzen en beperkingen, de hu-
mor te bewaren, te koesteren wat er al is, en tegelijk het oog gericht te houden op 
het vorm geven aan die morele horizon van menslievende zorg organisatiebreed. 
Hoewel de morele horizon zowel bij Wierdsma en de door Van Dalen onderzoch-
te zorgorganisaties als bij Welch een bron van inspiratie en hoop is, is Welch het 
meest bezig met de vraag hoe je onderweg, ook als moedeloosheid en wanhoop je 
overvallen, de hoop en de spirit kunt bewaren om toch te blijven geloven in en te 
blijven werken aan de vormgeving van die morele horizon. Dat is mijn inziens een 
belangrijke bijdrage, omdat het ook in organisaties de kunst zal zijn om medewer-
kers gemotiveerd en geïnspireerd te houden als er geen directe resultaten zicht-
baar zijn. 
Welch maakt haar dubbele identiteit als slachtoffer en medeplichtige en het prak-
tiseren van ambivalentie tot uitgangspunt van haar denken. Dat heeft tot gevolg 
dat het op een meer inclusieve manier omgaan met macht en verschil een belang-
rijk aandachtspunt wordt voor de vormgeving van spanningsvol verbinden. Daarin 
zit haar kracht. Echter, hoewel Welch zelf veel ervaring heeft met het werken in di-
vers samengestelde groepen en met de leerzame wrijvingen die dit kan opleveren, 
brengt ze deze ervaringen niet in wanneer het gaat over de concrete vormgeving 
van een democratische dialoog. In die zin geeft ze geen inkijkje in wat het concreet 
betekent de plek der moeite te betreden, noch wat het betekent om je eigen plek 
der moeite te betreden. Hoe doe je dat: je eigen macht opschorten, kritiek van an-
deren incasseren en vervolgens toch proberen in relatie te blijven met elkaar en 
een betrouwbare samenwerkingspartner te zijn? Dat zijn de moerassige vragen die 
op intrapsychisch en intersubjectief niveau spelen in horizontale leerprocessen, 
met name met betrekking tot de praktische vormgeving van je medeplichtigheid 
erkennen en rekenschap afleggen. Om antwoorden te vinden op deze vragen, richt 
ik me nu op de theorie over de intersubjectieve ruimte van Jessica Benjamin.
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5.4  DE INTERSUBJECTIEVE RUIMTE EN DE MOGELIJKHEID VAN MEER 
INCLUSIEVE SPANNINGSVOLLE VERBINDING
In een artikel uit 2011194, waarin ze reageert op het boek La Lucha Continues van de 
mujerista theologe Isasi-Díaz,195 maakt Welch een begin met het stellen van moe-
rassige vragen, vragen die te maken hebben met de omgang met onze eigen te-
genstrijdige emoties in de relaties en samenwerking met anderen; in haar situatie 
heeft dat betrekking op haar omgang als progressieve en kritische docent met con-
servatieve leerlingen en met de omgang van verschillende (groepen) leerlingen 
met elkaar. Door het inbrengen van reflecties op haar ervaringen tijdens de les is 
ze in staat die moerassige vragen te stellen. Dit artikel kan gelezen worden als een 
proeve van normatieve professionalisering; ze stelt ons, als lezers, vragen over haar 
praktijk, maar daarmee stelt ze deze vragen ook aan zichzelf.
Welch spreekt in dit artikel van een paradigmaverandering in haar visie op het 
werken aan humanisering en sociale transformatie. Ze stelt zichzelf de vraag: hoe 
kan ik nu verder gaan met het werken aan humanisering? Het schrijven van het 
artikel biedt de ruimte om op deze vraag te reflecteren. Dat ze niet goed weet hoe 
het nu verder moet met het werken aan transformatie heeft te maken met het vol-
gende: “…….. it is not enough for us “to speak truth to power”. Rather, we are the 
ones being spoken to! How do we hear voices that challenge, confront and invite 
us to a rich vision of human community?”196
Aanleiding voor deze vraag is het volgende citaat van Isasi-Díaz, een citaat dat haar 
intrigeert: “The healing of what splits humanity, of what separates one from the 
other, is the true meaning of reconciliation. If what separates us is not bridged, jus-
tice will not be able to triumph and the kin-dom of God will not become reality in 
our midst.”197
Welch constateert dat het in theorie gemakkelijk is om het ideaal van verzoening 
te omarmen, maar dat het in de praktijk voor velen van ons ontmoedigend werkt 
omdat het niet haalbaar is. Wat betekent dat voor het samenwerken aan transfor-
matie? Hoe kunnen we samenwerken ondanks verschillen? Hoe doen we dat als 
we bang zijn voor, of boos zijn op elkaar? Hoe doen we dat wanneer we treuren 
om het lijden dat veroorzaakt wordt door agressie, uitbuiting en onderdrukking? 
Zou het kunnen zijn dat het uiting geven aan deze angst, boosheid of rouw aankno-
pingspunten zijn voor contact, voor meer verbinding?
194 Sharon D. Welch, “The Art of Reconciliation: A Spiritual, Ethical and Political Task,” Feminist 
Theology 20, nr. 1 (2011): 59-62.
195 Mujerista theologie is een feministische bevrijdingstheologie vanuit het perspectief van 
Hispanic vrouwen. Vgl. A. Isasi-Díaz, En la Lucha.
196 S. Welch, “The Art of Reconciliation,” 59.
197 S. Welch, “The Art of Reconciliation,” 60
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In haar werk in multiculturele educatie aan de Universiteit van Missouri heeft ze 
gezocht naar een vocabulaire waarin die angst en boosheid een plek konden krij-
gen en dat tegelijk verbindend was. Deze zoektocht heeft haar echter meer vragen 
dan antwoorden opgeleverd. Ze concludeert dat het niet zo is dat minder machti-
gen niet van zich mogen laten horen, juist niet. Het gaat erom hoe mensen in een 
relatief bevoorrechte positie de stem van minder machtigen kunnen horen en hoe 
ze anderen in dezelfde bevoorrechte positie kunnen helpen om ook die stem van 
de ander te horen om zich samen in te zetten voor een gedeelde toekomst. 
Het werken aan transformatie door mensen in een bevoorrechte positie kent twee 
dilemma’s. Hoewel sommigen in een bevoorrechte positie de kritiek van ande-
ren horen en zich ook bewust zijn van hun privileges, hebben ze het gevoel dat ze 
machteloos zijn. Ze voelen zich niet bij machte om ook maar enige maatschappe-
lijke verandering tot stand te brengen. Bovendien voelen ze zich verlamd omdat 
ze bang zijn het onrecht te herhalen in hun poging het te transformeren. Ten twee-
de zijn velen niet in staat om de kritiek van anderen te horen en toe te laten, om-
dat ze het gevoel hebben dat ze als persoon vernietigd worden. Dat betekent dat 
er manieren gezocht moeten worden om om te gaan met deze kritiek, en met de 
daarmee verbonden gevoelens van verlamming, schaamte en schuld: “It seems that 
many of us with relative privilege lack a schooling of the emotions - a symbolic, 
aesthetic and spiritual frame that allows us to bear our shame and sorrow, elicited 
by the pain, outrage, and defiance of others, without feeling annihilated.”198
Het gaat Welch om het overbruggen van verschil. Het gaat haar om verzoening, ver-
zoening met jezelf én verzoening met de ander die anders is. Het gaat haar om het 
ontwikkelen van een emotioneel en spiritueel frame dat de mogelijkheid biedt om 
te gaan met gevoelens van boosheid, angst, agressie, verdediging en verdriet, zon-
der dat je er zelf aan onderdoor gaat enerzijds en met het oog op meer verbinding 
anderzijds. Opvallend is dat het woord “accountability” ontbreekt in dit artikel, 
terwijl het zo’n belangrijke rol speelt in Welch’ denken en handelen. Ik vind het 
des te opvallender omdat het in dit artikel nou juist gaat over wat het betekent om 
rekenschap af te leggen en verantwoordelijkheid te nemen. In dit artikel komt aan 
het licht wat rekenschap afleggen, verantwoordelijkheid nemen en betrouwbaar 
zijn zo moeilijk maakt. De dialoog en het werken aan verbinding tijdens de lessen 
loopt spaak omdat de leerlingen de kritiek van anderen niet kunnen incasseren, 
omdat ze niet kunnen omgaan met hun eigen gevoelens van angst, boosheid, af-
weer en agressie die door de kritiek van anderen worden opgeroepen en omdat ze 
niet in staat zijn om vervolgens hun macht zo in te zetten dat ze een betrouwbare 
partner kunnen zijn voor de ander.
De theorie van Jessica Benjamin biedt aanknopingspunten voor de omgang met 
deze gevoelens van angst, boosheid en afweer met het oog op een meer inclusieve 
198 S. Welch, “The Art of Reconciliation,” 61-62. 
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omgang met verdelende spanningen die worden veroorzaakt door het verschil-
lend/anders zijn van de ander.
5.4.1 Intersubjectiviteit en erkenning 
Jessica Benjamin maakt gebruik van psychoanalyse en feministische theorie om in 
te gaan op  “the problem of how we relate to the fact of the other’s independent 
consciousness, a mind that is fundamentally like our own but unfathomably differ-
ent and outside our control”.199 
Voor Benjamin is het duidelijk dat de patriarchale subject-object polariteit een 
sta-in-de-weg is om op een constructieve en positieve manier om te gaan met het 
verschillend zijn van de ander. De subject-object polariteit kan immers niet los 
worden gezien van andere dualistisch geconceptualiseerde polariteiten, zoals au-
tonoom en afhankelijk, mannelijk en vrouwelijk, systemische logica’s en zorglo-
gica, managers en verpleegkundigen. Pogingen van feministische denkers om deze 
dualistische conceptualiseringen om te draaien door het vrouwelijke te herwaar-
deren bieden geen uitweg uit de structuur van overheersing.200 
Met haar intersubjectieve theorie probeert Benajmin voorbij te gaan aan de struc-
tuur van overheersing. In de intersubjectieve ruimte proberen subjecten zich met 
elkaar te verbinden door het verschillend-zijn uit te houden en de daarmee ver-
bonden spanning vruchtbaar te maken. 
Benjamin’s theorie kan zowel op praktisch als op theoretisch niveau ingezet wor-
den. Benjamin is niet alleen wetenschapper, maar ook therapeut; ze reflecteert op 
ervaringen die ze opdoet in haar therapeutische praktijk. In die zin is ze een nor-
matieve professional, wiens reflecties echter niet beperkt blijven tot het niveau van 
de therapeutische relatie en moeder-kind relaties. Al in haar publicaties mengt ze 
zich actief in feministische discussies die betrekking hebben op de bredere samen-
leving. Daarnaast is ze in verschillende landen actief betrokken bij pogingen een 
vorm van verbinding tot stand te brengen tussen bevolkingsgroepen die verdeeld 
zijn door politieke conflicten.201 Ze beweegt zich dus zowel op het wetenschappe-
lijke als op het politieke terrein.
Op kennistheoretisch niveau verwoordt Benjamin de inzet van de intersubjectieve 
theorie als volgt: “The intersubjective perspective is concerned with how we cre-
ate the third position that is able to break up the reversible complementarities and 
hold in tension the polarities that underly them. Essential to that theoretical aim is 
199 Jessica Benjamin, Shadow of the Other. Intersubjectivity and Gender in Psychoanalysis (New York: 
Routledge, 1998), xii.
200 Jessica Benjamin, The Bonds of Love. Psychoanalysis, Feminism and the Problem of Domination (New 
York: Pantheon Books, 1988), 9.
201 Vgl. Jessica R. Benjamin, “The Discarded and the Dignified. From the Failed Witness to “You are 




the uncovering of the gender coding of these complementarities (…).”202 Benjamin 
beperkt zich daarbij niet tot de therapeutische relatie; ze vraagt zich bijvoorbeeld 
ook af hoe de genderpolariteit in het publieke domein doorbroken kan worden 
met het oog op gelijkwaardigheid en wederzijdse erkenning van beide aspecten. 
Deze genderpolariteit komt bijvoorbeeld tot uiting in de ongelijke waardering van 
het private en het publieke domein en in de daarmee verbonden lage maatschap-
pelijke waardering van zorgtaken.203
Benjamin’s intersubjectieve perspectief moet onderscheiden worden van “oneness” 
en “twoness”. Bij “oneness” ontbreekt het onderscheid tussen ik en de ander; er is 
geen sprake van differentiatie, er is sprake van versmelting. De spanning tussen ik 
en de ander die nodig is om erkenning te geven en te krijgen, is weg. Geen van beide 
subjecten is in staat een eigen onafhankelijkheid en individualiteit te ontwikkelen. 
Voor het behoud van de harmonieuze eenheid wordt er door geen van de betrokke-
nen een aanspraak op eigenheid - dus op de mogelijkheid van anders zijn - gedaan. 
“Twoness” is kenmerkend voor de klassieke psychoanalyse, waarin differentiatie 
niet verbonden is met erkenning, maar met separatie. Je moet je losmaken van 
de ander - ten koste van de ander - om een zelfstandig subject te kunnen worden. 
Een voorbeeld van “twoness” is het bewust tot ander maken van een ander, zoals 
gebeurt bij racisme. Daarbij projecteert het ik die aspecten van zichzelf die het niet 
accepteert op de ander. De ander wordt daarmee een representant waaraan eigen-
schappen worden toegeschreven die niet geaccepteerd zijn, die van de norm afwij-
ken, die als negatief en abnormaal worden gezien. De ander wordt een tegenover, 
een opponent, zij wordt tot een object/ander gemaakt. In de “twoness” wordt de 
spanning tussen de ander die is zoals ik en de ander die een zelfstandig subject is, 
ontkend. De ander wordt tot een compleet ander individu gemaakt dat niks meer 
deelt met het ik; er is sprake van splitsing. Er is geen potentie tot verbinding tussen 
het ik en de ander, de relatie is een dualiteit.
In het intersubjectieve perspectief van Benjamin staan twee zelfstandige subjecten 
tegenover elkaar. In de praktijken die Benjamin beschrijft gaat het vooral om asym-
metrische relaties. Het is de kunst om de spanning tussen ik en de ander construc-
tief te hanteren, de ander die is zoals ik en die tegelijk anders is, want een zelfstan-
dig subject.204 Op het moment dat je die spanning vruchtbaar kunt maken, kan het 
202 J. Benjamin, Shadow of the Other, xiv.
203 Deze intentie deelt Benjamin met Tronto die ook pleit voor een de- en reconstructie van de 
gegenderde “moral boundaries”. Zie in dit verband paragraaf 3.4.
204 Vgl. Van Heijst’s invulling van menslievende zorg. De individuele zorgrelatie kan gezien wor-
den als een intersubjectieve ruimte waarin zorgvrager en zorgverlener onderling afstemming 
zoeken met het oog op menslievende zorg. Met behulp van de theorie van Benjamin kan er 
meer recht worden gedaan aan het verlangen naar macht van zowel patiënt als zorgverlener, 
maar ook aan de dynamiek in de zorgrelatie, met name het proces van afstemming zoeken en 
het mislukken daarvan.
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verschil van het anders-zijn een toegevoegde waarde hebben: het kan verrijkend 
zijn en plezier geven.
In intersubjectieve theorie speelt wederzijdse erkenning dan ook een centrale 
rol, het gaat er niet alleen om de ander erkenning te geven, maar het erkennen 
van de ander als ander(s) is voorwaarde om ook zelf erkend te kunnen worden. 
“Recognition is that response from the other which makes meaningful the feel-
ings, intentions, and actions of the self. It allows the self to realize its agency and 
authorship in a tangible way. But such recognition can only come from an other 
whom we, in turn, recognize as a person in his or her own right.”205
Erkenning is een bevestigende reactie van de kant van de ander waarin de an-
der een bepaalde intentie kenbaar maakt of reageert op de impact van het ik. 
Erkenning houdt de spanning vast tussen ons verlangen naar onafhankelijkheid 
enerzijds en erkenning door de ander anderzijds. Het verlangen om erkend te wor-
den door een ander maakt ons afhankelijk van de ander en zet ons tegelijk aan tot 
een onderlinge strijd om macht en controle over de ander. Echter, op het moment 
dat het ik de complete controle over de ander krijgt, houdt de ander als zelfstandig 
subject op te bestaan en is er niemand meer die het ik kan erkennen. Hetzelfde ge-
beurt als de ander complete controle over het ik krijgt; dan verdwijnt het ik als zelf-
standig subject. Pas als de ander de strijd om macht en controle van het ik overleeft 
en zich als zelfstandig subject laat horen en zien, kan het ik erkend worden door 
die ander.206 
5.4.2 De intersubjectieve ruimte: “the third”
Om het dualistische karakter van het traditionele psychoanalytische denken te 
doorbreken, ontwikkelt Benjamin het concept van de intersubjectieve ruimte 
(“the third”), een gedeelde tussenruimte die door beide betrokkenen tot stand 
wordt gebracht en die het ik verbindt met de ander. Het is een transitionele ruimte 
waarin de erkenning van de ander als een zelfstandig subject dat anders is dan het 
ik tot stand kan worden gebracht. De intersubjectieve ruimte is een ruimte waarin 
de meerwaarde en het plezier van het anderszijn gedeeld kan worden, maar waarin 
ook de irritatie, de moeite en het verlangen te overheersen gevoeld worden; het is 
dus ook de ruimte van onderlinge uiteenzettingen. Het is de ruimte waarin beide 
betrokkenen eraan werken wederzijdse erkenning tot stand te brengen door de 
verdelende spanningen tussen het ik en de ander in bewerking te nemen. De in-
tersubjectieve ruimte is de plek der moeite, om het in de termen van Wierdsma te 
zeggen, waarin via leerzame wrijving wordt geprobeerd de verdelende spanningen 
om te buigen naar meer verbinding.
205 J. Benjamin, The Bonds of Love, 12.
206 J. Benjamin, The Bonds of Love, 37-40.
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In de intersubjectieve ruimte verbinden meerdere subjecten zich aan elkaar in 
een gezamenlijk commitment, bijvoorbeeld een therapeutische relatie, een dans 
of een gezamenlijk horizontaal leerproces. In een dans is de ruimte tussen beide 
partners voortdurend in beweging. Wanneer op een gegeven moment een ruimte 
van samen bewegen ontstaat waarin niet meer zichtbaar is wie leidt en wie volgt, 
is er sprake van een cocreatief proces, van een meegenomen worden door elkaar. 
Enerzijds is er sprake van overgave, van overgave aan het ritmische gezamenlijke 
proces en aan de ander, tegelijk blijven beide dansers ook een zelfstandig sub-
ject in die gezamenlijke ruimte. Er is sprake van “this ability to maintain internal 
awareness, that is to sustain the tension of difference between my needs and yours 
while still being attuned to you.”207 
Het bestaan van deze intersubjectieve ruimte kan echter nooit worden afgedwon-
gen, het kan alleen verwelkomd worden. Benjamin zegt daarover: “... In the space 
of thirdness, we are not submitting to the Other when we respect her agency; 
rather we are surrendering to the third, as when we are able to let go of the abso-
lute position of self-assertion to take in the other’s point of view or reality without 
abnegating our own. Surrender implies the freedom from any intent to control or 
coerce.”208
De intersubjectieve ruimte is een ruimte die gemotiveerd wordt door de zoge-
naamde “moral third”, een morele horizon die de beweging van erkenning naar het 
uit elkaar vallen van de intersubjectieve ruimte naar het herstellen ervan in gang 
zet en gaande houdt. Het is de verwachting en het wederzijdse commitment dat de 
verdelende spanning aan de orde kan worden gesteld, in bewerking kan worden 
genomen en als pijnlijk kan worden betreurd.209
Het uit elkaar vallen van de intersubjectieve ruimte hoeft geen mislukking te zijn, 
maar opent in potentie de mogelijkheid voor herstel ervan. “Rather than signify-
ing failure, the emergence of breakdown and rupture can be resignified as the 
opening of possibility. In this punctuation of the relational sequence - which to 
my mind constitutes a simple but radical change - failure becomes the condition 
for reparation.”210 Juist de voortdurende beweging van het uit elkaar vallen van de 
intersubjectieve ruimte en het opnieuw openen en open houden ervan vormen 
de basis voor een intersubjectieve ruimte die steeds veerkrachtiger en complexer 
wordt.
207 Jessica Benjamin, “Two-Way Streets: Recognition of Difference and the Intersubjective Third,” 
Differences 17, nr. 1 (2006): 128.
208 J. Benjamin, “Two-Way Streets,” 122.
209 J. Benjamin, “Two-way Streets,” 121.
210 J. Benjamin, “Two-Way Streets,” 136.
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5.4.3  De intersubjectieve spanning tussen ik en de ander vruchtbaar 
maken: verschil kan ook verrijken
De vraag naar een verbindende omgang met de ander in de intersubjectieve ruim-
te staat niet los van de vraag die feministen zich gesteld hebben naar een meer in-
clusieve omgang met macht en verschil: 
“An intersubjective theory of the self is one that poses the question of how and 
whether the self can actually achieve a relationship to an outside other with-
out, through identification, assimilating or being assimilated by it. This ques-
tion - how is it possible to recognize an other? - may be taken as another aspect 
addressed by much feminist writing: From what position is it possible to re-
spect difference, or rather multiple differences?”211
Benjamin gaat op deze vraag in op een heel eigen manier. Ze richt zich op de om-
gang met (al)macht in de relatie met de ander en geeft toe dat het probleem van 
het verlangen en streven naar macht eerder vermeden is binnen feministische the-
orie dan dat er naar wegen is gezocht om daarmee om te gaan. Als gevolg daarvan 
krijgt in haar intersubjectieve theorie de ander als anders een cruciale en positie-
ve rol toebedeeld. Het anderszijn van de ander biedt in potentie de mogelijkheid 
voor het ik om een rijker, completer subject te worden. De ander stelt namelijk een 
grens aan het almachtsstreven van het ik en voorkomt daarmee dat het ik eindigt 
in een toestand van afzondering en verlatenheid. Sterker nog: “the negativity that 
the other sets up for the self has its own possibilities, a productive irritation, here-
tofore insufficiently explored.” 212 
Benjamin onderscheidt een intersubjectieve en een intrapsychische dimensie aan 
de omgang met de ander. Het streven naar almacht van het ik in de relatie met de 
ander kan alleen maar doorbroken worden wanneer de ander de poging tot des-
tructie overleeft via een vreedzame of verbindende begrenzing van het ik. Op dat 
moment biedt de ander, die vanwege haar onvoorspelbaarheid en eigenheid be-
dreigend is voor het ik, weerstand aan het almachtsstreven van het ik en overleeft 
de ander de poging van het ik om geassimileerd te worden. 
Dit gebeurt in eerste instantie op het intersubjectieve niveau. Het zelf van de an-
der overleeft de poging tot destructie, niet door zichzelf te ontkennen, maar door 
de eigen subjeciviteit serieus te nemen en de impact van de destructie kenbaar te 
maken aan het ik. Daarbij maakt de ander zich kenbaar vanuit de eigen subjecti-
viteit als anders, de ander onderwerpt zich niet en neemt ook geen wraak. Het 
ik verbreekt vervolgens de relatie met de ander niet, maar biedt de ander een 
211 J. Benjamin, Shadow of the Other, 80.
212 J. Benjamin, Shadow of the Other, 85.
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mogelijkheid aan om te verschillen en tegelijk in verbinding te zijn. Benjamin 
spreekt hier van het ik als een “containing mind/subject” 213. Daardoor kan de ander 
worden wie zij is: ander(s). De ander is een ander geworden die buiten het ik staat, 
die buiten de controle van het ik valt en tegelijk impact heeft op het ik.214 
Naast de intersubjectieve omgang met de ander is er ook sprake van een intrapsy-
chische omgang met de ander. In de omgang met de ander is er op intrapsychisch 
niveau het gevaar van identificatie. Daarbij wordt de ander bijvoorbeeld gezien 
als belichaming van een ideaal zelf, of de ander wordt als een deel van het zelf be-
schouwd. Het beeld van de ander dat het ik heeft wordt dan beschouwd als de con-
crete ander. Daarmee verliest de concrete ander echter de mogelijkheid om anders 
te zijn. Dit proces kan alleen doorbroken worden door een confrontatie - in het ik 
- van de beelden van de ander die het ik heeft met de concrete ander. In dat pro-
ces maken de beelden van de ander plaats voor de concrete ander. Feitelijk gaat het 
daarbij vooral om de acceptatie/inclusie van aspecten van het zelf die het ik liever 
niet onder ogen wil zien en die op de ander geprojecteerd zijn. Uiteindelijk is de 
ander niet langer meer een projectie van die beelden, maar kan zij nu als ander(s) 
te voorschijn komen.
Alleen wanneer de concrete ander de destructie overleeft, kan de ander gezien 
gaan worden als een zelfstandig subject dat niet bedreigend is voor het ik. Op dat 
moment wordt de ander als ander erkend en kan het ik erkenning krijgen van de 
ander. “Destruction makes possible the transition from relating (intrapsychic) to 
using the object, to carrying on a relationship with an other who is objectively per-
ceived as existing outside the self, an entity in her own right.”215
Erkenning is dus steeds opnieuw een tijdelijk gebeuren, het uit elkaar vallen van 
de horizontale “third” in verticale “twoness” is onvermijdelijk. Het moment van 
wederzijdse erkenning valt uiteindelijk weer ten prooi aan de verdelende span-
ning van de verticale “twoness”. Daarbij wordt de ander weer als een tegenover be-
schouwd en in de omgang met de ander worden de beelden van de ander bepalend 
in plaats van de concrete ander. De verbinding wordt onderbroken en - hopelijk 
slechts tijdelijk - opgeschort. Dit impliceert de mogelijkheid van reparatie (“re-
pair”) van de relatie tussen het ik en de ander. Benjamin spreekt over erkenning 
als een proces dat gespannen en onstabiel is. Dat betekent concreet dat Welch’ 
213 Benjamin gebruikt hiervoor het woord “containment”, dat door H. Kunneman wordt ver-
taald met vreedzame begrenzing of verbindende begrenzing. Zie: Harry Kunneman, “Dikke 
autonomie en diepe autonomie. Een kritisch-humanistisch perspectief,” in De autonome mens. 
Nieuwe visies op gemeenschappelijkheid, red. Esther Wit et al. (Amsterdam: SUN, 2007), 31-64; 
Harry Kunneman, Kleine waarden en grote waarden, 22. 
214 J. Benjamin, Shadow of the Other, 90-91.
215 Jessica Benjamin, “Recognition and Destruction: An Outline of Intersubjectivitty,” in Like 
Subjects, Love Objects. Essays on Recognition and Sexual Difference (New Haven: Yale University 
Press, 1995), geraadpleegd op 9 mei 2017, https://msu.edu/~lotz/classes/f2006intersubjectiv-
ity/pdfs/benjamin%20recognition%20and%20destruction.pdf.
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verlangen naar verzoening nooit helemaal vervuld kan worden; er kan nooit 
sprake zijn van totale verzoening, er kan slechts sprake zijn van momenten van 
verzoening.216
De spanning tussen het moment van erkenning en onderbreking ervan is inherent 
aan het aspect van erkenning.
“After all, breakdown of tension is as much a part of life as recreating it once 
more. The logic of paradox includes the acknowledgement that breakdown 
occurs. A sufficient ground for optimism is the contention that if breakdown 
is “built into” the psychic system, so is the possibility of renewing tension. If 
the denial of recognition does not become frozen into unmovable relation-
ships, the play of power need not be hardened into domination. As the prac-
tice of psychoanalysis reveals, breakdown and renewal are constant possibili-
ties: the crucial issue is finding the point at which breakdown occurs and the 
point at which it is possible to recreate tension and restore the condition of 
recognition.”217
Erkenning en verbinding komen tot stand door middel van het overleven van aan-
vallen van destructie die de relatie voortdurend onder druk zetten en die de waar-
de van de relatie in twijfel trekken en ter discussie stellen.
Erkenning vraagt van betrokkenen een groot moreel engagement om in de relatie 
te willen blijven staan, vooral omdat die relatie voortdurend op de proef gesteld 
wordt door pogingen tot overheersing, door ontkenning van de ander als anders, 
door ontkenning van de ander als gelijkwaardig subject. Het vraagt tegelijk dat be-
trokkenen een ontwikkelde subjectiviteit hebben waarin ze verantwoordelijkheid 
durven nemen voor de kwetsuren die ze de ander toebrengen, voor fouten die ze 
maken en voor de keuze om het werken aan spanningsvolle verbinding tijdelijk op 
te schorten en dit proces daarna weer opnieuw aan te gaan. Het engagement om 
met elkaar in relatie te willen staan biedt de opening om na gekwetstheid en mis-
lukking opnieuw te proberen een verbinding te creëren. 
Deze mogelijkheid van de vreedzame begrenzing veronderstelt een complex sub-
ject met een diversiteit aan emoties, dat die veelheid aan emoties erkent en niet 
bang is om de tegenstellingen en tegenstrijdigheden tussen de verschillende as-
pecten van het zelf uit te houden. Het gaat er niet om te komen tot een subject 
waarin alle emoties een eenheid vormen. Het insluiten/omarmen van negatieve 
aspecten van het zelf gebeurt vanuit een verlangen/engagement om minder haat-
dragend te zijn naar en minder angstig voor een ander in zijn anders-zijn. Dit leidt 
uiteindelijk tot een complexer en meer inclusief zelf. 218
216 J. Benjamin, Shadow of the Other, 95-96.
217 J. Benjamin, The Bonds of Love, 223.
218 J. Benjamin, Shadow of the Other, 105.
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In haar latere werk verdiept Benjamin haar theorie over de intersubjectieve ruimte 
steeds verder. Ze beschrijft het proces van werken aan spanningsvolle verbinding 
als een proces waarbij de therapeut de eigen fouten, schuld en schaamte inbrengt 
met het oog op het (opnieuw) openen van de intersubjectieve ruimte. 
De intersubjectieve ruimte is in een impasse beland, beide betrokkenen voelen 
zich alsof er geen andere optie meer is dan onderwerping of overheersing. Met 
name de therapeut weet niet hoe ze de intersubjectieve ruimte kan openhouden, 
omdat ze verscheurd is door haar eigen behoefte als persoon en haar behoefte als 
therapeut om de cliënt tot inzicht te laten komen en te laten groeien. Vanuit de ei-
gen bewustwording hierover kan de therapeut verantwoordelijkheid nemen voor 
het gezamenlijke proces, voor zichzelf en voor de ander, namelijk door de eigen re-
flecties kenbaar te maken en daarbij zelfs de hulp van de cliënt in te roepen als dat 
nodig is. Zo probeert de therapeut de intersubjectieve ruimte open te trekken en 
een beweging van “twoness” naar werken aan meer verbinding aan de gang te hou-
den. Het kenbaar maken van het niet meer weten hoe verder door de therapeut is 
een urgent gevoelde, authentieke handeling die wordt gemotiveerd en ingegeven 
door het cocreatieve karakter van het proces.219
 
5.4.4 Spanningsvol verbinden als concept en als praktijk
Met behulp van de intersubjectieve theorie wordt spanningsvol verbinden als con-
cept en als praktijk verdiept. Dit heeft niet alleen gevolgen voor de vormgeving van 
menslievende zorg in een ziekenhuis, maar ook voor feministische discussies over 
de conceptualisering van en omgang met macht en verschil. In dit verband is het 
belangrijk erop te wijzen dat zowel binnen het perspectief van normatieve profes-
sionalisering als binnen genderstudies reflecties op de dagelijkse praktijk als be-
langrijke aanknopingspunten voor de ontwikkeling van theorie worden gebruikt, 
theorie die vervolgens ook weer bruikbaar is in de praktijk.
Het zijn met name Van Heijst, Kunneman, Welch en Benjamin die gebruik maken 
van inzichten van feministische denkers of zich uitdrukkelijk verhouden tot dis-
cussies binnen het veld van genderstudies. Zij zoeken vanuit verschillende mo-
tieven naar mogelijkheden om verdelende spanningsvolle verhoudingen om te 
buigen naar meer verbindende relaties. Vanuit een genderstudies perspectief re-
flecteer ik hier op hun bijdrage aan spanningsvol verbinden als concept en prak-
tijk in het licht van de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed.
219 Jessica Benjamin, “Intersubjectivity, Thirdness, and Mutual Recognition” (A talk given at the 
Institute for Contemporary Psychoanalysis, Los Angeles, 2007), geraadpleegd op 9 juli 2017, 
http://icpla.edu/wp-content/uploads/2013/03/Benjamin-J.-2007-ICP-Presentation-Thirdness-
present-send.pdf; Jessica Benjamin, “Psychoanalytic Controversies. A relational psychoanaly-
sis perspective on the necessity of acknowledging failure in order to restore the facilitating 
and containing features of the intersubjective relationship (the shared third),” International 
Journal of Psychoanalysis 90 (2009): 441-450.
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Volgens Van Heijst is de zorgrelatie een wederkerige relatie waarin verschillende 
aspecten samengaan, aspecten die betrokkenen met elkaar gemeen hebben en 
aspecten waarin betrokkenen van elkaar verschillen, zowel op persoonlijk als po-
litiek niveau. De zorgrelatie staat model voor een manier van maatschappelijk sa-
menleven en zorg dragen voor onbekende anderen. In de zorgrelatie kan verbin-
ding tot stand komen door macht en verschillen heen, maar hoe dat concreet kan 
gebeuren werkt Van Heijst niet uit.220 
Met het oog op verbinding in de zorgrelatie wil Van Heijst op conceptueel niveau 
een aantal dualiteiten samenhouden, namelijk uniciteit en gezamenlijkheid, onge-
lijkheid en evenwaardigheid, symmetrie en asymmetrie. Ze houdt deze begrippen-
paren samen in een spanningsvolle balans; beide aspecten zijn tegelijk aanwezig in 
de zorgrelatie. Daarmee deconstrueert ze het dualisme dat ten grondslag ligt aan 
deze begrippenparen en creëert ze een spanningsvolle verbinding tussen de beide 
aspecten. Met het creëren van deze spanningsvolle verbinding wil ze vooral waar-
borgen dat de betrokkenen elkaar in hun uniciteit kunnen ontmoeten. Als toespit-
sing van deze spanningsvolle verbinding tussen gezamenlijkheid en verschil in de 
zorgrelatie pleit ze voor het accepteren van behoeftigheid als een aspect van ieder’s 
mens-zijn. De urgente behoeftigheid van de zorgvrager is een aspect van differentie 
dat vergelijkbaar is met gender, ras en klasse. 
In Benjamins ontwerp van de intersubjectieve ruimte zie ik deze begrippenparen 
terug in de spanningsvolle relatie tussen ik en ander. Zij ontwikkelt wel een theo-
rie en werkwijze om op een meer inclusieve manier met deze begrippenparen om 
te gaan en te werken aan spanningsvolle verbinding tussen betrokkenen. Het roept 
bij mij de vraag op hoe Benjamins sleutelbegrip erkenning ingevuld wordt vanuit 
een zorgethisch perspectief en wat het verband is tussen de zorgethische invulling 
van erkenning en Tronto’s begrip responsiviteit.  
Kunneman wordt bij het ontwikkelen van zijn denken over normatieve professio-
nalisering geïnspireerd door verschillende feministische denkers. Zij ontwikkelen 
hoopvolle aanknopingspunten voor een meer inclusieve en verbindende omgang 
met dat wat wordt uitgesloten. Zij maken zichtbaar wat door de macht van de van-
zelfsprekendheid wordt uitgesloten en houden een pleidooi voor pluraliteit en 
een horizontale, meer inclusieve omgang met verschil en macht waarbij dat wat 
verdrongen wordt onder ogen wordt gezien. Bij deze denkers vindt Kunneman in-
spiratie voor de ontwikkeling van zijn ideeën over interferentie en organisatieont-
wikkeling via horizontale leerprocessen. Daarbij gaat het om de vraag hoe exclu-
sieve, verdelende spanningsvelden zich kunnen ontwikkelen tot meer inclusieve 
en verbindende verhoudingen in de professional zelf en binnen organisaties met 
het oog op het bevorderen van goed werk en goede samenwerking. 
220 In haar eerder verschenen proefschrift beschrijft Van Heijst wel op conceptueel niveau een 
proces van werken aan verbinding door macht en verschil heen. Vgl. A. van Heijst, Verlangen 
naar de val. Zelfverlies en autonomie in hermeneutiek en ethiek (Kampen: Kok Agora, 1992). 
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Een belangrijk aanknopingspunt voor het werken aan meer verbinding vindt hij 
in Benjamins idee van de vreedzame, verbindende begrenzing. Deze vorm van be-
grenzing opent de mogelijkheid om de ander als ander(s) te zien, in plaats van als 
een product van onze eigen intrapsychische almachtsverlangens. In het vreedzaam 
begrenzen van het ik door de ander laat de ander zich als anders kennen. Deze be-
grenzing is in potentie verbindend, omdat ze uitnodigt om de relatie met elkaar 
voort te zetten en daarmee de mogelijkheid opent om elkaar op een dieper niveau 
te leren kennen. Met dit idee is het Kunneman niet alleen te doen om de relatie tus-
sen het ik en de ander, maar hij tilt dit aspect ook naar het existentiële niveau, zo-
dat het de relatie in onszelf met datgene wat tot ander(s) is gemaakt omvat. Hierbij 
valt te denken aan datgene waarvoor we ons schamen, datgene waarvan we spijt 
hebben, datgene waarover we ons schuldig voelen, maar ook onze eigen kwets-
baarheid en afhankelijkheid, onze eindigheid en het verlies van controle en auto-
nomie, kortom onze eigen moerassigheid. Juist de vreedzame verbindende begren-
zing door anderen kan ons helpen datgene van onszelf wat we liever verdringen en 
niet onder ogen willen zien toch onder ogen te zien en er een meer verbindende 
omgang mee te zoeken en te ontwikkelen. 
Voor Kunneman is dit een belangrijk idee, niet alleen met het oog op het werken 
aan meer verbinding in horizontale leerprocessen en in de interferentie van orga-
nisatiecontexten, maar ook met het oog op de omgang met de innerlijke conflictu-
aliteit bij professionals bij de vormgeving aan goede zorg en in de omgang met de 
patiënt. In het presentiedenken en de zorgethiek wordt deze innerlijke conflictua-
liteit bij professionals nauwelijks aan de orde gesteld.
Welch is zich ervan bewust dat je dader, medeplichtige of slachtoffer kunt zijn en 
zelfs verschillende posities tegelijk kunt innemen, net zoals zijzelf doet. Vanuit 
haar dubbele identiteit als medeplichtige en slachtoffer praktiseert ze een ambi-
valentie waarin ze paradoxen en polariteiten deconstrueert en samenhoudt. In dit 
samenhouden krijgen beide polen een andere inhoud die het perspectief op trans-
formatie openhoudt en het werken aan transformatie motiveert en vitaliseert. 
Het denken van Kunneman over interferentie heeft raakvlakken met Welch’ den-
ken over ambivalentie. Beide denkers zoeken naar mogelijkheden om, via leerzame 
wrijving, de beide aspecten van een polariteit in een vruchtbare spanningsverhou-
ding te brengen. Daarmee wordt de mogelijkheid geopend naar meer verbinding 
en het werken aan transformatie bevorderd en geïnspireerd. 
Welch gaat vooral in op de vraag hoe je het werken aan transformatie kunt inspire-
ren als je nauwelijks of geen resultaat ziet. In dat kader deconstrueert ze de ethiek 
van controle en ontwikkelt ze een ethiek van risico. Deze ethiek van risico vormt 
een belangrijke inspiratiebron voor het werken aan de vormgeving van menslie-
vende zorg als organisatieontwikkelproces.
Het werken aan transformatie kan niet zonder een divers samengestelde gemeen-
schap, waarin men elkaar kan bemoedigen en inspireren bij het werken aan 
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verandering. De diversiteit van deze gemeenschap heeft een kritische rol, want de 
ander is degene die het ik kan confronteren met haar blinde vlekken. Welch houdt 
daarbij vast aan het hermeneutisch privilege van het perspectief vanuit de marge. 
Via leerzame wrijving kan er binnen de gemeenschap meer verbinding tot stand 
komen met het oog op het gezamenlijk werken aan transformatie. Deze verbin-
ding is echter provisorisch en tijdelijk. 
Benjamin beweegt zich op zowel het praktische als het conceptuele niveau, op het 
individuele en politieke niveau. Zij deconstrueert de traditionele gendergeladen 
psychoanalytische verticale “twoness” en ontwikkelt een horizontale intersubjec-
tieve ruimte (“third”), waarin de spanning tussen het ik en de ander uitgehouden 
en vruchtbaar gemaakt kan worden met het oog op wederzijdse erkenning en 
meer verbinding. De ander is, net zoals bij Van Heijst, zowel hetzelfde als mij als 
anders dan ik. 
In de intersubjectieve ruimte kan de ander zich kenbaar maken als ander(s): een 
ander die buiten het ik staat, buiten de controle van het ik valt, maar wel een im-
pact heeft op het ik. De intersubjectieve ruimte is de ruimte waarin de onderlinge 
uiteenzetting tussen ik en de ander plaatsvindt. In dit proces spelen emoties als ir-
ritatie, moeite, vermoeidheid en macht een rol. Het is de ruimte die uit elkaar valt 
als het werken aan verbinding tijdelijk wordt verbroken, maar die ook de potentie 
in zich heeft om het werken aan verbinding opnieuw in gang te zetten.
De intersubjectieve ruimte is een morele ruimte omdat deze ruimte de mogelijk-
heid biedt om verdelende spanningen aan de orde te stellen, in bewerking te ne-
men en om te buigen naar meer verbinding. Daarbij gaat het om een gezamenlijk 
commitment, om trouw en betrouwbaar nabij zijn, om compassie, empathie, ver-
geving en het vermogen opnieuw te beginnen. Het uit elkaar vallen van de verbin-
ding is geen kwestie van falen, maar heeft de mogelijkheid in zich om een bewe-
ging naar reparatie van de verbroken verbinding te openen. 
Benjamin gaat het meest concreet in op het proces van spanningsvol verbinden, op 
het onder ogen zien van datgene wat niet gezien mag worden en afwijkend is, op 
het moeizame maar ook inspirerende proces van werken aan wederzijdse erken-
ning en verbinding door verschillen heen. Daarmee geeft ze aanknopingspunten 
voor de vormgeving van horizontale leerprocessen, voor een goede samenwerking, 
voor een meer verbindende omgang met de innerlijke conflictualiteit bij profes-
sionals en voor een deconstructie van hiërarchische patronen binnen organisatie-
contexten met het oog op transformatie van deze patronen vanuit een intersubjec-
tief perspectief.
Wat betekent dit alles nu voor het vormgeven aan spanningsvol verbinden met het 
oog op menslievende zorg organisatiebreed? Benjamin’s intersubjectieve theorie 
biedt aanknopingspunten om de verdelende spanningen die zich in een zieken-
huis voordoen ten gevolge van hiërarchische structuren en hiërarchische patronen 
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en logica’s om te buigen naar meer verbinding. De verdelende spanningen in een 
ziekenhuis, zoals die bijvoorbeeld tot uiting komen in de spanning tussen mana-
gers en verpleegkundigen, kunnen vanuit het perspectief van Benjamin gezien 
worden als splitsing (“splitting”); dit gebeurt zowel op conceptueel als op prak-
tisch niveau. De spanning tussen managers en verpleegkundigen is o.a. een gevolg 
van de dominantie van systeemlogica’s ten koste van de zorglogica. 
Tegelijk liggen er aanknopingspunten voor het openen van een intersubjectieve 
ruimte, zoals blijkt uit de gesprekken met de betrokkenen aan het ontwikkeltra-
ject. Verpleegkundigen en managers van het ziekenhuis delen een gezamenlijke 
zorg om de zorg. Bovendien willen ze zich allemaal inzetten voor goede zorg en 
zijn ze er ook nog van overtuigd dat ze dat alleen samen voor elkaar kunnen krij-
gen. Benajmins theorie kan verpleegkundigen en managers motiveren om zich in 
te spannen om een intersubjectieve ruimte te openen (dan wel open te houden) en 
een proces van leerzame wrijving aan te gaan door de verdelende spanningen tus-
sen hen in bewerking te nemen. Het ontwikkeltraject was nog maar een eerste stap 
in het proces van in bewerking nemen van deze verdelende spanningen met het 
oog op spanningsvolle verbinding.
In de sterk hiërarchische context die het ziekenhuis is vind ik een hermeneutisch 
privilege van stemmen uit de marge, zoals bijvoorbeeld van verpleegkundigen, 
geen overbodige luxe. Dat maakt het proces van werken aan meer verbinding wel 
extra spanningsvol. Het vraagt van bijvoorbeeld verpleegkundigen dat ze hun per-
spectief inbrengen vanuit een gedeeld commitment aan goede zorg, en niet als een 
kritiek die naar personen wordt geuit. 
Benjamin waarschuwt dat werken aan spanningsvolle verbinding een kwetsbaar 
proces is. Het uit elkaar vallen van de intersubjectieve ruimte in “twoness” hoeft 
echter niet het einde te betekenen van het proces. Dat vraagt dat we als ziekenhuis-
medewerkers, vanuit eerdere ervaringen waarin anderen ons vertrouwen hebben 
gegeven, bereid zijn elkaar vertrouwen te geven en elkaar te bemoedigen en aan te 
moedigen dit moeilijke maar ook lonende proces opnieuw aan te gaan. 
Ik begon dit onderzoek met een aantal intuïties met betrekking tot spanningsvol 
verbinden. Deze intuïties kunnen met behulp van de theorie van Benjamin ver-
diept worden.
 - Spanningsvolle verbinding is een gespannen verbinding. Benjamin laat zien 
dat de dominante denkpatronen dualistische, complementaire denkpatro-
nen zijn waarin het andere geen volwaardige plek heeft. Het werken aan ver-
binding vraagt om het doorbreken van deze “twoness” met het oog op het 
openen van een horizontaal proces. Deze beweging staat onder voortduren-
de spanning. 
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 - Spanningsvolle verbinding is een spannende verbinding. Benjamin laat zien 
dat verbinden een spanningsvol proces is: het is een open proces waarvan de 
uitkomst onbepaald is. Verbinding is slechts een momentopname, want de 
verbinding zal weer uit elkaar vallen in “twoness”.
 - Bij spanningsvolle verbinding spant het erom: er staat iets op het spel dat 
wezenlijk is voor professionals en voor goed werk c.q. goede zorg. Benjamin 
laat de toegevoegde waarde zien van datgene wat nu wordt uitgesloten. Een 
gelijkwaardige plek voor datgene wat wordt uitgesloten is wezenlijk voor een 
complexere subjectiviteit, voor de humanisering van organisaties en de sa-
menleving, maar ook voor goede zorg.
 - Spanningsvolle verbinding kan niet zonder spanning; het vraagt erom de 
spanning vruchtbaar te maken. Benjamin laat zien dat het overleven van de 
destructie nodig is om tot wederzijdse erkenning/verbinding te kunnen ko-
men; pas dan kan de ander zich als anders tonen. In dat proces wordt de ver-
ticale verdelende spanning omgebogen naar een meer horizontale verbin-
dende spanning.
In de hoofdstukken 3, 4 en 5 heb ik gezocht naar theoretische aanknopingspunten 
voor de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed. Deze theoretische 
aanknopingspunten kunnen als hulpbronnen gezien worden voor het proces van 
normatieve professionalisering waarvan dit onderzoek de weergave is.
In hoofdstuk 3 wordt vanuit Van Heijsts zorgethische visie van menslievende zorg 
een complexere en meer spanningsvolle visie op goede zorg ontwikkeld. Daarnaast 
wordt de visie van menslievende zorg verbreed naar het organisatieniveau. Voor de 
vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed is het nodig dat zowel zorg-
verleners als managers op een meer verbindende manier kunnen omgaan met de 
tegenstrijdige logica’s en eisen die ze in hun praktijk tegenkomen. 
In hoofdstuk 4 worden binnen de organisatietheorie bouwstenen verzameld voor 
de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed. Eerst worden er verschil-
lende visies op organisatie-ontwikkeling geschetst die de mogelijkheid bieden een 
moreel geladen waarde tot uitgangspunt te maken, zoals het 7S-model en organise-
ren vanuit de bedoeling. Omdat deze modellen niet ingaan op de omgang met de 
spanningen die professionals en managers in de zorg tegenkomen, is er een concep-
tueel en handelingsperspectief nodig dat de mogelijkheid van meer verbinding in 
een spanningsvolle context openhoudt. Dit leidt tot een visie op organisatie-ont-
wikkeling die uitgaat van interferentie, namelijk cocreërend organiseren. Bij cocre-
erend organiseren wordt er in de spanning gewerkt aan meer verbinding met het 
oog op het dichterbij brengen van de morele horizon van menslievende zorg. De po-
tentie van cocreërend organiseren voor de vormgeving van menslievende zorg orga-
nisatiebreed wordt concreet zichtbaar in het proefschrift van Annemarie van Dalen.
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In dit hoofdstuk heb ik me vanuit het perspectief van genderstudies gericht op 
de theorie en praktijk van spanningsvol verbinden. Met behulp van Welch en 
Benjamin heb ik naar mogelijkheden gezocht om verdelende spanningen om te 
buigen naar meer verbinding door macht en verschil heen. Voor de vormgeving 
van menslievende zorg organisatiebreed is het nodig om spanningsvol te verbin-
den. Daarmee kan er gewerkt worden aan verbinding tussen het primaire proces 
en het organisatieniveau. Bovendien is spanningsvol verbinden een werkwijze die, 
via horizontale leerprocessen, de onderlinge samenwerking bevordert door macht 
en verschil heen. Met behulp van Benjamin zijn mijn intuïties over spanningsvol 
verbinden verdiept.
Met de bouwstenen die ik inmiddels heb verzameld, kijk ik in het volgende hoofd-
stuk naar de toekomst. Ik vraag me af hoe de vormgeving van menslievende zorg 
in een ziekenhuis bevorderd kan worden met behulp van de werkwijze van span-
ningsvol verbinden.
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6.  Slotbeschouwing: de vormgeving van 
menslievende zorg als trage vraag
“…. We hebben het altijd over het hoe en het wat en niet over het waarom. Ik ook niet, dat 
vergeet ik ook wel eens. We hebben een hele middag op de hei gezeten met de leiding van de 
zorgeenheid, daar kwamen prachtige posters uit met het wat, en een beetje hoe, maar niet 
het waarom, daar hebben we het helemaal niet over gehad. Ik was supertrots, het was een 
supergoede bijeenkomst en ik kom terug, ik zit dat te evalueren, ik ga wat dingen op mijn 
whiteboard tekenen en ik denk ik ben helemaal niet trots, want we hebben het helemaal 
niet over het waarom gehad, wel over het wat en hoe, dus dat zit niet in ons systeem.”221
“Er is een kloof tussen management en verpleegkundigen door de verschillende doelen die er 
zijn. Er zit één verbindende factor in en dat is de brug, dat is die patiënt, en daar moeten we 
met elkaar het gesprek over voeren, en dan is die kloof niet zo groot. Want ik lig ook wakker 
van het feit dat we niet de zorg kunnen leveren die we willen leveren en de verpleegkundige 
ook, dus de kloof valt wel mee, alleen in de uitvoering is die er wel. Dus door daar het goede 
gesprek over te voeren, kun je die kloof dichten en breng je partijen dichter bij elkaar omdat 
het gaat over die verbindende factor.
Ik denk dat die kloof op de werkvloer zeker zo gevoeld wordt, en als je in het wij-zij blijft den-
ken dat die kloof er ook is, maar als je het hebt over wat ons bindt en waarom we het doen, 
dan is die kloof helemaal niet groot. Dus in de wat- en hoe-vraag is die groot, maar in de 
waarom-vraag is hij er helemaal niet. Dus we moeten het over die waarom-vraag hebben en 
hoe kunnen we dat dan organiseren? Dat is het antwoord op jouw proefschrift.”222
6.1 INLEIDING
De aanleiding voor dit onderzoek was een groot gebrek aan verbinding tussen het 
management en de verpleging van een ziekenhuis dat de kwaliteit van de zorg ne-
gatief beïnvloedt. De door verpleegkundigen geconstrueerde wij-zij polariteit tus-
sen managers en verpleegkundigen is niet constructief voor de vormgeving van 
menslievende zorg. Deze spanningsvolle relatie heeft niet alleen gevolgen voor 
de kwaliteit van de zorg, maar ook voor de onderlinge samenwerking. Het gebrek 
aan verbinding wordt versterkt door een hiërarchische organisatiestructuur, door 
binnen het ziekenhuis heersende hiërarchische categoriseringen van functies en 
221 Interview met manager 3, 8.
222 Interview met manager 3, 10.
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discoursen en door sociopolitieke categoriseringen van identiteiten, met name op 
basis van gender en/of etniciteit. Wil menslievende zorg organisatiebreed vorm 
krijgen, zo luidt mijn uitgangspunt, dan is het nodig om door polariteiten, verde-
lende spanningen en machtsverschillen heen spanningsvol te verbinden. 
Dit onderzoek heb ik ondernomen vanuit vragen die opkomen in mijn praktijk als 
geestelijk verzorger in een ziekenhuis in combinatie met mijn eigen wetenschap-
pelijke bagage en interesse, met name feministische theologie. Met het begeleiden 
van het ontwikkeltraject met managers en verpleegkundigen heb ik als geestelijk 
verzorger een concrete poging gedaan een bijdrage te leveren aan morele vragen 
die op organisatieniveau spelen. Ik hoop daarmee nieuwe, toekomstgerichte ont-
wikkelperspectieven voor geestelijke verzorging te openen.
Als geestelijk verzorger heb ik dit onderzoek aangegrepen om concreet te werken 
aan meer verbinding binnen het ziekenhuis en het werken aan meer verbinding 
aan te moedigen met het oog op betere zorg. Het citaat waarmee dit hoofdstuk 
begint en dat afkomstig is uit het gesprek met een van de managers laat zien dat 
menslievende zorg als een gedeelde morele horizon kan fungeren die medewer-
kers motiveert om te werken aan meer verbinding. 
Het ontwikkeltraject met managers en verpleegkundigen kan gezien worden als 
een oefening in spanningsvol verbinden. Spanningsvol verbinden is een prak-
tische werkwijze die in dit onderzoek ontwikkeld is in het kader van normatieve 
professionalisering. Spanningsvol verbinden heft de spanningen niet op, maar 
buigt verdelende spanningen om naar meer verbindende spanningen. 
Hoe dit spanningsvol verbinden er praktisch en conceptueel uitziet is de zoek-
tocht die in dit onderzoek is ondernomen. In dat kader heeft er, naast het ont-
wikkeltraject waarin geoefend werd in spanningsvol verbinden, een theoretische 
zoektocht plaatsgevonden vanuit verschillende wetenschappelijke perspectieven, 
namelijk zorgethiek, kritische organisatietheorie en theologische en filosofische 
genderstudies. 
In deze slotbeschouwing stel ik mezelf de vraag: hoe nu verder? Hoe kan een prak-
tijk van spanningsvol verbinden, die nu op beperkte schaal heeft plaatsgevonden, 
meer kans krijgen in een ziekenhuis als bijdrage aan het vormgeven van mens-
lievende zorg organisatiebreed? Wat kan oefenen in spanningsvol verbinden op 
meerdere plekken in het ziekenhuis mogelijk maken? Met het nadenken over deze 
vragen schets ik een ontwikkelrichting voor ziekenhuizen die werk willen maken 
van menslievende zorg organisatiebreed. Hier gaat het echter niet om een lineai-
re, planmatige vorm van organisatie-ontwikkeling, maar om organisatie-ontwik-
keling vanuit het perspectief van cocreërend organiseren. Vanuit dat perspectief 
kan de vormgeving van een morele horizon - in dit onderzoek is dat menslievende 
zorg - worden opgevat als een trage vraag. Deze morele horizon wordt in de dage-
lijkse praktijk van de zorgorganisatie steeds verduisterd en tegelijk gaat er steeds 
199
opnieuw een moreel appel van uit dat erom vraagt de trage vraag aan te gaan 
via de plek der moeite en te werken aan de vormgeving van menslievende zorg 
organisatiebreed.
De vraag hoe menslievende zorg bevorderd kan worden staat niet los van mijn rol 
als geestelijk verzorger. Ik vraag me af welke rol de geestelijk verzorger kan spelen 
in het bevorderen van spanningsvolle verbindingen met het oog op menslievende 
zorg. Ik pleit voor een vorm van geestelijke verzorging die (ook) morele kwesties 
die op organisatieniveau spelen aan de orde stelt en de reflectie daarop aanmoe-
digt, ondersteunt en inspireert.
In deze slotbeschouwing wordt eerst ingegaan op deze organisatiegerichte invul-
ling van geestelijke verzorging. De geestelijk verzorger is een belang-stellende 
professional die zich richt op morele kwesties die op organisatieniveau spelen en 
die de reflectie daarop aanmoedigt. Daarna ga ik in paragraaf 6.3 in op de vormge-
ving van menslievende zorg. De kern van het werken aan menslievende zorg is het 
steeds opnieuw onder ogen zien van verdelende spanningen op de verschillende 
niveaus van de organisatie en het reflexief in bewerking nemen ervan met het oog 
op een meer verbindende manier van omgaan ermee. Via spanningsvol verbinden 
kunnen verdelende spanningen worden omgebogen naar verbindende spannin-
gen; daar ga ik op in in paragraaf 6.4. In paragraaf 6.5 herneem ik de vraag: hoe nu 
verder? De vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed is een spannings-
vol proces waarin lineaire organisatie-ontwikkeling en organisatie-ontwikkeling 
vanuit het perspectief van cocreërend organiseren interfereren. Bij de vormgeving 
van menslievende zorg als trage vraag kunnen geestelijk verzorgers een belang-
rijke rol spelen, namelijk door de ontwikkeling van het moreel kapitaal van zorg-
organisaties te bevorderen via het aanwakkeren en begeleiden van processen van 
normatieve professionalisering.
6.2 GEESTELIJKE VERZORGING IN BEWEGING 
In hoofdstuk 1 ben ik ingegaan op de ontwikkeling die ik als geestelijk verzorger 
heb doorgemaakt, van vertegenwoordiger van een religieuze traditie naar een pro-
fessional die zorgverleners ondersteunt bij de morele vragen die ze in hun praktijk 
tegenkomen en die trage en morele vragen aan de orde stelt in de structurele over-
legmomenten met de Raad van Bestuur. Hier tekent zich een ontwikkeling af naar 
een meer geïntegreerde en organisatiegerichte invulling van geestelijke verzor-
ging. Vanuit het perspectief van deze ontwikkeling reflecteer ik hier op mijn rol in 
het ontwikkeltraject en de betekenis daarvan voor geestelijke verzorging enerzijds 
en op de bijdrage die geestelijk verzorgers kunnen leveren aan het bevorderen van 
menslievende zorg organisatiebreed anderzijds. 
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6.2.1 Een reflectie op het discours over geestelijke verzorging
Bij alle veranderingen die in de zorg gaande zijn kan de geestelijk verzorger niet 
achterblijven. Hoewel Vosman de geestelijk verzorger aanspoort mee te bewe-
gen met deze veranderingen, is hij niet heel concreet over wat dat betekent voor 
de vormgeving van geestelijke verzorging. Hij spreekt over een andere status en 
beroepsinhoud, over andere partners binnen en buiten de zorgorganisatie en 
over de geestelijk verzorger als behoeder van de kern van de zorg en als “patients 
advocate”.223 
Körver pakt de vraag naar de vormgeving van geestelijke-verzorging-nieuwe-stijl 
wel op, niet zozeer door een concreet pad naar de toekomst te schetsen, maar wel 
door de publicatie van een kleurenpalet aan verhalen van geestelijk verzorgers die 
in hun praktijk zoeken naar vernieuwende, toekomstgerichte wegen voor meer ge-
integreerde vormen van geestelijke verzorging.224 
Voordat Körver deze verhalen presenteert, gaat hij eerst in op een aantal zaken 
die spelen binnen de beroepsgroep en die het transitieproces van geestelijke ver-
zorging in de weg staan. Körver constateert vanuit zijn ervaring als supervisor 
dat geestelijke verzorging niet goed is geïntegreerd in de zorg. In aansluiting bij 
Schilderman noemt hij daarvoor verschillende oorzaken. 
Een belangrijke belemmering voor een goede integratie van geestelijke verzor-
ging in de organisatie is de scheiding van kerk en staat. De overheid heeft de ver-
antwoordelijkheid op zich genomen om garant te staan voor de beschikbaarheid 
van geestelijke verzorging voor mensen die langer dan 24 uur in een zorginstelling 
verblijven. Omdat er in ons land een scheiding is van kerk en staat, is het de over-
heid niet toegestaan zich te bemoeien met de inhoud van geestelijke verzorging. 
Het invulling geven aan geestelijke verzorging wordt daarom uitbesteed aan gods-
dienstige en levensbeschouwelijke genootschappen. Tegelijk worden deze genoot-
schappen steeds kleiner door de invloed van secularisatie en levensbeschouwelijke 
individualisering. Ondanks de afnemende betekenis van godsdienstige en levens-
beschouwelijke genootschappen wordt er nog regelmatig een zending gevraagd 
in vacatures voor geestelijk verzorgers. Daarmee loopt het aanbod van geestelijke 
verzorging het risico dat het veel meer vanuit de denominaties wordt georgani-
seerd en wordt vorm gegeven vanuit de specifieke denominatie van de geestelijk 
verzorger dan vanuit vragen van medewerkers en/of de zorgorganisatie. Daarnaast 
is het begrip vrijplaats nog steeds een begrip dat door veel geestelijk verzorgers in-
gezet wordt om een vrije ruimte te creëren die de geestelijk verzorger ontslaat van 
interdisciplinair samenwerken en verantwoording van de eigen bijdrage. Körver 
concludeert dat een andere vorm van legitimatie van geestelijke verzorging nodig 
223 F. Vosman, “Geestelijke verzorging in transitie.”
224 S. Körver, red., In het oog in het hart.
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is, een legitimatie gebaseerd op bekwaamheid in plaats van op het vertegenwoor-
digen van een levensbeschouwelijk genootschap.225
Net zoals Körver concludeert ook de VGVZ, de Vereniging van Geestelijk 
VerZorgers, de beroepsvereniging van geestelijk verzorgers, dat de klassieke, le-
vensbeschouwelijk gebonden legitimatie van geestelijke verzorging niet meer 
voldoet. De VGVZ ziet de veranderingen in de zorg als een uitdaging voor geeste-
lijk verzorgers, maar beseft ook dat dit om een ander type geestelijke verzorging 
vraagt.
“De klassieke legitimatie vanwege de ambtelijkheid en de wettelijke veranke-
ring van het recht op geestelijke verzorging zijn onvoldoende om het vak van 
geestelijk verzorger aantoonbaar noodzakelijk te maken binnen organisaties. 
Het vraagt een zoektocht naar een duidelijke externe profilering van het aan-
bod dat een geestelijk verzorger heeft in relatie tot de vragen uit de omgeving 
en het inzichtelijk maken wat geestelijke verzorging toevoegt aan het welzijn 
van de mensen die van dit aanbod gebruik kunnen en willen maken”.226 
Al in 2006 pleit Kunneman voor een andere, niet levensbeschouwelijk gebonden 
legitimatie voor geestelijke verzorging, een legitimatie die aansluit bij de praktijk 
van geestelijke verzorging binnen het leger, justitie, de zorg en het onderwijs. De 
moreel geladen vragen die binnen professionele organisaties aan de orde zijn be-
vinden zich op het snijvlak van professionele kennis, levensbeschouwelijke tradi-
ties en het persoonlijke zingevingskader van de betrokkenen. Door de dominantie 
van bedrijfsmatige logica’s en het doelmatigheidsdenken binnen deze organisaties 
wordt het belang van dit type vragen echter gemarginaliseerd en verdrongen; de 
omgang ermee wordt tot een privézaak gemaakt. Voor het binnen professionele or-
ganisaties aan de orde stellen en in bewerking nemen van levensbeschouwelijke 
en morele vragen is het niet langer nodig dat de geestelijk verzorger vertegenwoor-
diger is van een religieuze traditie, maar wel dat de geestelijk verzorger in staat is 
deskundige ondersteuning te bieden bij de omgang met deze vragen.227 Kunneman 
spreekt in dit geval van een professionele legitimatie voor de geestelijk verzorger.
Ik begrijp de intentie van Kunneman met betrekking tot de term professionele 
legitimatie: met deze niet-levensbeschouwelijk gebonden bevoegdheid opent hij 
een nieuw, organisatiebreed perspectief op geestelijke verzorging, waarbij de gees-
telijk verzorger bijdraagt aan de ontwikkeling van het moreel kapitaal van profes-
sionele organisaties. De term professionele legitimatie suggereert dat de geestelijk 
225 S. Körver, “Uit het oog uit het hart - in het oog in het hart?,” in In het oog in het hart, red. S. 
Körver, 7-17.
226 VGVZ, Beleidsplan VGVZ 2014-2018, 2, geraadpleegd op 21 januari 2017, http://vgvz.nl/wp-con-
tent/uploads/2016/06/MJB_VGVZ_2014-2018.pdf. 
227 H. Kunneman, “Horizontale transcendentie en normatieve professionalisering.”
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verzorger bevoegd is op grond van haar professionele bekwaamheid. Deze term 
agendeert wat mij betreft de vraag of de geestelijke verzorger nog een onderschei-
dende vorm van legitimatie nodig heeft en welke legitimatievorm dan passend 
is. Tegelijk vind ik de term professionele legitimatie niet zo’n gelukkige keuze. 
Immers, iedere medewerker van een zorgorganisatie ontvangt haar professionele 
legitimatie (bevoegdheid) door haar aanstelling bij de betreffende organisatie; 
deze is tot stand gekomen op grond van haar veronderstelde bekwaamheid. 
Met de overgang naar een andere vorm van legitimatie van geestelijke verzorging 
zijn zowel gevaren als kansen verbonden. Een andere legitimatie betekent ook dat 
geestelijk verzorgers steeds meer verstrengeld raken met de specifieke kenmerken 
van de organisaties waarbinnen zij werken. De druk van het bedrijfsmatige denken 
zal ook voelbaar zijn voor de geestelijk verzorger, zeker nu de financiële middelen 
steeds beperkter worden. Als gevolg daarvan zal de geestelijk verzorger duidelijk 
moeten maken wat de toegevoegde waarde van geestelijke verzorging is voor pati-
enten, medewerkers en de organisatie. Het is niet ondenkbaar dat een zorginstel-
ling vanuit efficiency-overwegingen de mogelijkheid overweegt van outsourcing 
van geestelijke verzorging. 
Anderzijds biedt een andere vorm van legitimatie ook mogelijkheden voor ver-
nieuwende en meer geïntegreerde vormen van werken, zeker als je als geestelijk 
verzorger een bijdrage wil leveren aan processen van normatieve professionalise-
ring, zowel individueel, binnen groepen als op organisatieniveau. Dit onderzoek is 
daarvan een voorbeeld. 
6.2.2 De geestelijk verzorger richt zich ook op de organisatie als geheel
Na het afronden van het ontwikkeltraject kwam er een einde aan mijn baan als 
geestelijk verzorger in het ziekenhuis. Dit was voor mij aanleiding om na te den-
ken over mijn professionele toekomst. Ik heb nagedacht over de vraag of ik nog wel 
geestelijk verzorger wil zijn en zo ja, op welke manier. Als ik geestelijk verzorger 
wil zijn op een manier zoals ik die heb vormgegeven tijdens mijn onderzoek, wat 
betekent dat dan?
In 2015 is de nieuwe beroepsstandaard voor de geestelijk verzorger uitgekomen. 
Daarin staat dat geestelijk verzorgers een steeds grotere rol spelen in de ondersteu-
ning van andere professionals in de organisatie en op het niveau van de organisatie 
als geheel.228 Daartoe bewegen geestelijk verzorgers zich op het micro-, meso- en 
macroniveau van organisaties.229 Ze reflecteren daarbij op levensbeschouwelijke, 
spirituele en ethische thema’s die zich binnen organisaties voordoen.230 
228 VGVZ, Beroepsstandaard Geestelijk Verzorger, 5, 9.
229 VGVZ, Beroepsstandaard Geestelijk Verzorger, 10.
230  VGVZ, Beroepsstandaard Geestelijk Verzorger, 8.
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Hoewel de beroepsstandaard dus ruimte biedt om als geestelijk verzorger op or-
ganisatieniveau aan de slag te gaan met thema’s op het gebied van zingeving en 
ethiek, is mijn ervaring dat het helemaal niet vanzelfsprekend is om als geestelijk 
verzorger dergelijke kwesties op te pakken. Een groot aantal geestelijk verzorgers 
is vooral gericht op de individuele patiënt en hanteert een individueel, psycholo-
gisch en biografisch perspectief.231 Als gevolg daarvan houden geestelijk verzorgers 
zich nauwelijks bezig met de systemische aspecten van de context waarin ze wer-
ken - zoals financiën, een bedrijfsmatige manier van denken, machtsverhoudingen 
en strategische ontwikkelingen die invloed hebben op de organisatie - en verhou-
den ze zich niet actief daartoe.232 Bovendien draagt het gericht zijn op de individu-
ele patiënt niet bij aan een taakopvatting die aandacht heeft voor de morele vragen 
van medewerkers of voor morele vragen op organisatieniveau.
Illustratief voor deze praktijk is de aankondiging van een symposium van het 
Werkveld Ziekenhuizen van de VGVZ met de titel “Zorgen voor verbinding”. Het 
thema van deze studiedag gaat over het “werken aan zichtbaarheid en continuï-
teit van geestelijke verzorging op micro-, meso- en macroniveau”.233 De titel van het 
symposium wekt de suggestie dat het - ook - gaat om vormen van geestelijke ver-
zorging die een breder perspectief hebben dan het gericht zijn op zingevingsvra-
gen van patiënten. Uit nadere bestudering van de inhoud van de studiedag komt 
echter een visie op geestelijke verzorging naar voren die vooral gericht is op het 
bevorderen van aandacht voor zingevingsvragen van patiënten op de verschillende 
niveaus van de organisatie. Dit gebeurt door middel van bepaalde methodieken, 
door gerichte samenwerking met andere zorgverleners en door het sensitief ma-
ken van verpleegkundigen en artsen voor zingevingsvragen. Daarmee bevestigt 
deze studiedag vooral de bestaande praktijk van geestelijke verzorging.
In dit onderzoek neem ik mijn ervaring van het gebrek aan verbinding tussen ma-
nagement en verpleging in een ziekenhuis als vertrekpunt. In mijn professionele 
praktijk hoor ik hoe verpleegkundigen voortdurend een polarisatie creëren met 
het management, een polarisatie die de zorg niet ten goede komt, noch de onder-
linge samenwerking. Hoewel deze trage vraag in de lucht hangt, is er niemand in 
de organisatie die deze kwestie agendeert of met de betrokkenen een gezamenlijk 
gesprek over deze kwestie aangaat. 
Het gebrek aan verbinding tussen verpleging en management is een thema dat 
speelt op organisatieniveau en dat je op het eerste gezicht misschien niet zou be-
schouwen als een zingevings- en moreel thema. In de manier waarop ik ernaar kijk 
en het uitwerk maak ik het echter wel tot een zingevings- en moreel thema, omdat 
231 Vgl. B. J. McClure, Moving Beyond Individualism in Pastoral Care and Counseling. Reflections on 
Theory, Theology and Practice (Eugene: Cascade Books, 2010). 
232 Vgl. A. Stael, “Uw wereld staat centraal. Geestelijke verzorging en zakelijkheid,” TGV Tijdschrift 
Geestelijke Verzorging 17, nr. 74 (2014): 49-52.
233 Symposium “Zorgen voor verbinding”, Werkveld Ziekenhuizen VGVZ, 23 november 2015.
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het raakt aan de morele dimensie van de zorg als institutie, aan het zorg geven als 
professie en aan de zorgorganisatie als werkgemeenschap. De geestelijk verzorger 
die mij voor ogen staat is dan ook iemand die niet langs de kant van de organisatie 
blijft staan, maar die zich belang-stellend mengt in trage vragen die op organisatie-
niveau spelen en daarin een eigen levensbeschouwelijk en moreel perspectief mee-
brengt dat is gericht op goede zorg en een rechtvaardige verdeling van schaarse 
middelen. 
6.2.3 De geestelijk verzorger als belang-stellende professional
Ik denk dat je als geestelijk verzorger bij uitstek een toegevoegde waarde kunt heb-
ben bij processen van normatieve professionalisering en organisatieontwikkeling 
vanuit een moreel geladen trage vraag. Daarvoor is het van belang dat we onze rol-
len als inspirator, organisatieluisteraar, insider-outsider en grensganger combine-
ren en op organisatieniveau inzetten.
Als geestelijk verzorger probeer ik de eigen hoop en veerkracht aan te boren en 
levend te houden bij patiënten en hun naasten en hen te bemoedigen. In het ver-
lengde daarvan zie ik Welch’ publicaties als inspirerende en bemoedigende aan-
knopingspunten bij het werken aan menslievende zorg in het ziekenhuis via pro-
cessen van normatieve professionalisering. Bij sommige verpleegkundigen was 
gedurende het ontwikkeltraject een beweging van wanhoop en machteloosheid 
naar het aanboren van hun veerkracht en energie te zien, die ertoe leidde dat ze 
zelfbewust stappen gingen zetten met het oog op transformatie van hun situatie. 
Welch illustreert voor mij het belang van het met elkaar hoop, veerkracht en ple-
zier levend houden en het elkaar voortdurend bemoedigen in zo’n proces. Als gees-
telijk verzorger kan ik in processen van normatieve professionalisering een inspira-
tor zijn die hoop, veerkracht, plezier en bemoediging aanwakkert en levend houdt.
Als geestelijk verzorger hoor ik verhalen, verhalen van patiënten en hun naasten, 
van verpleegkundigen, van interieurverzorgsters, van managers, kortom van men-
sen die ik in het ziekenhuis tegenkom. Het tot spreken horen234 van deze kleine, in-
dividuele verhalen is naar mijn mening een belangrijke vaardigheid, omdat juist in 
deze verhalen doorklinkt hoe individuele personen het ziekenhuis als organisatie 
en de zorg die daar gegeven wordt ervaren. In de verhalen van medewerkers klinkt 
ook door welke spanningsvelden ze in hun professionele praktijk tegenkomen, en 
hoe ze daarmee omgaan. In het tot spreken horen van de kleine verhalen maakt de 
geestelijk verzorger zichzelf tot een organisatieluisteraar die oog en oor heeft voor 
datgene wat patiënten en medewerkers individueel en in collectief verband en de 
organisatie als geheel beweegt en bezig houdt. 
Als geestelijk verzorger ben ik zowel insider als outsider van de zorgorganisatie. 
Als insider ken ik de context, de cultuur, de formele en informele machtshiërarchie 
234 N. Morton, The Journey is Home (Boston: Beacon Press, 1985), 202-210.
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binnen de organisatie. Tegelijk zijn we als geestelijk verzorgers outsiders vanwege 
onze ambtelijkheid en vanwege het feit dat we geen behandelaar zijn. Onze func-
tie plaatst ons op de grens van de organisatie: we zijn aanspreekpunt voor patiën-
ten en hun naasten, maar ook voor medewerkers. We horen verhalen vanuit alle 
lagen van de organisatie, ook kritische verhalen die op andere plekken niet verteld 
kunnen worden en doodgezwegen worden. Voor mij is het belangrijk dit insider-
outsider perspectief scherp te houden en constructief in te zetten. Dit kritische per-
spectief geeft me zicht op zowel de dominante krachten in de organisatie als op 
de marge, de rafelranden, dat wat niet gezien en niet verteld mag worden, dat wat 
doodgezwegen wordt. Vanuit dit insider-outsider perspectief ben ik als geestelijk 
verzorger in staat zowel tegen te denken als mee te denken.235 Ik ben in staat kriti-
sche kanttekeningen te plaatsen bij een beleid dat en een organisatiecultuur die 
menslievende zorg onder druk zet enerzijds en anderzijds constructief mee te den-
ken over transformatie van beleid dat en een organisatiecultuur die menslievende 
zorg bevordert.
Als geestelijk verzorger ben ik een grensganger236 in de organisatie. Deze grensposi-
tie maakt dat we er als geestelijk verzorgers, vanwege de dominantie van het me-
dische en managementdiscours, nooit helemaal bijhoren. Dit is de grens van de 
beperking en uitsluiting. Maar juist omdat we op die grens staan, hebben we ook 
weet van datgene wat er aan de andere kant van de grens ligt, van dat wat uitgeslo-
ten wordt en van de potentie daarvan. Dit is de grens die nieuwe mogelijkheden en 
vergezichten laat zien, die me andere verhalen als tegenverhalen voor het heersen-
de discours biedt, zoals verhalen vanuit levensbeschouwelijke tradities maar ook 
het kritische geluid van genderstudies. 
Naar mijn idee zit in de combinatie van bovengenoemde aspecten de toegevoegde 
waarde van de geestelijk verzorger voor processen van normatieve professionalise-
ring en organisatieontwikkeling vanuit morele waarden. Dat vraagt trouwens wel 
van de geestelijk verzorger dat zij deze rollen op zich wil nemen als belang-stellen-
de professional.
Door bovengenoemde rollen op me te nemen als belangstellende professional pro-
beer ik invulling te geven aan de rol van getuige, zoals Benjamin die uitwerkt. De 
getuige erkent het onrecht en het daarmee verbonden lijden dat de betrokkene(n) 
is aangedaan. In het geven van erkenning maakt de getuige kenbaar dat deze situ-
atie niet mag voortduren en zoekt zij mee naar mogelijkheden tot transformatie, 
dan wel mogelijkheden om het vol te houden in deze situatie.
235 Vicky Hölsgens, “Een prikkelende uitdaging. Profilering van de geestelijke verzorging op 
meerdere niveaus in organisaties,” Tijdschrift Geestelijke Verzorging 17, nr. 76 (december 2014): 
40-44.
236 Vgl. H. Meyer-Wilmes, Rebellion on the Borders.
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In haar essay “The Discarded and the Dignified” 237 stelt Benjamin zich de vraag hoe 
een passieve toeschouwerpositie (“bystander”) kan omgebogen worden naar een 
actieve getuige(-positie) die verantwoordelijkheid neemt en erkenning geeft (“witness”). 
De getuige, in dit geval de geestelijk verzorger, verbindt zich dan met een persoon 
of groep mensen. In deze verbinding zit de erkenning van (de situatie van) de be-
trokkenen besloten. De getuige belichaamt een “third”, een positie die bij uitstek 
door de geestelijk verzorger kan worden ingenomen vanwege haar insider-outsi-
derpositie. In individuele contacten met patiënten en hun naasten ben ik een ver-
tegenwoordiger van het ziekenhuis, zonder dat ik met het ziekenhuis samenval. 
Ik vertegenwoordig een “third” die hun, indien nodig, als persoon erkenning kan 
geven voor het leed dat hun door “het ziekenhuis” is aangedaan, maar hen tege-
lijk ook kan wijzen op hun eigen verantwoordelijkheid en mogelijkheden, bijvoor-
beeld om een klacht in te dienen. Zo ook vertegenwoordig ik voor verpleegkundi-
gen een “third”, een persoon die niet in de lijnorganisatie staat, maar bij wie ze wel 
een luisterend oor kunnen vinden en erkenning voor hun situatie, zonder dat ik 
daarmee bij voorbaat aan hun kant sta of hen als een passief slachtoffer zie. Meestal 
zoek ik in zulke situaties samen met de verpleegkundige naar mogelijkheden om 
het een volgende keer anders te doen of om anders met een situatie om te gaan.
Wat betreft dit onderzoek heb ik vanaf het begin de intuïtie gehad dat de wij-zij po-
lariteit die verpleegkundigen creëren niet constructief is voor de vormgeving van 
menslievende zorg in een ziekenhuis. Het ontwikkeltraject bood me een mogelijk-
heid om te proberen de polariteit te doorbreken en te nuanceren en te werken aan 
meer onderlinge verbinding. Via het ontwikkeltraject met managers en verpleeg-
kundigen wordt er een intersubjectieve ruimte gecreëerd waarin we gezamenlijk 
kunnen werken aan meer verbinding. Benjamin benadrukt het belang van zulke 
gezamenlijke gesprekken in kleine kring. Op dat moment worden verhalen een 
persoonlijke en belichaamde weergave van ervaringen waar je niet meer omheen 
kunt. Persoonlijke, belichaamde verhalen doen een concreet appel op je om je er-
mee te verbinden en vragen heel direct om erkenning.  
Door het aangaan van de plek der moeite, door het creëren van een intersubjec-
tieve ruimte waarin managers en verpleegkundigen met elkaar de dialoog kun-
nen aangaan, blijf ik als geestelijk verzorger niet meer afzijdig. Ik heb tijdens het 
onderzoeksproces gemerkt dat de geestelijk verzorger die trage vragen oppakt die 
op organisatieniveau spelen, niet afzijdig kan blijven van in de organisatiecontext 
aanwezige spanningsvelden. Voordat ik met dit onderzoek begon, was ik als gees-
telijk verzorger gesprekspartner van zowel managers als verpleegkundigen. Ik had 
begrip voor hun beider posities, maar bleef daarbij buiten de spanningsvolle re-
latie staan die tussen beide groepen heerst. Nu, tijdens het ontwikkeltraject, werd 
ik deel van die spanningsvolle relatie en moest ik me daartoe gaan verhouden. Als 
237 J. Benjamin, “The Discarded and the Dignified.” 
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gevolg daarvan werd ik zelf voortdurend heen en weer geslingerd: hoe kon ik een 
constructief standpunt bepalen zonder de polarisatie te bevestigen, maar met het 
oog op betere samenwerking ten dienste van de patiëntenzorg? 
Hierop terugkijkend ben ik dit proces aangegaan als normatieve professional: ik 
heb een reflexieve houding aangenomen ten aanzien van verschillende spannings-
velden. Deze reflexieve houding is echter niet vrijblijvend, want er wordt positie 
gekozen, er wordt belang-stellend gewerkt met het oog op een morele horizon en 
humanisering van organisaties. Een voorbeeld hiervan is mijn worsteling om me 
op een eigen manier te verhouden tot het verhaal van de verpleegkundigen. Ik wil-
de enerzijds een betrouwbare gesprekspartner voor hen zijn, die hun ruimte geeft 
om zich in alle openheid uit te spreken. Tegelijk wilde ik niet bij voorbaat hun kant 
kiezen. Daarnaast wilde ik hun marginale positie in de organisatiehiërarchie se-
rieus nemen, ik kon moreel niet om het door Welch gehuldigde principe van het 
hermeneutische privilege van de meest gemarginaliseerde heen. Ik heb het dan 
ook als een grote verantwoordelijkheid ervaren om een eigen manier te vinden 
om me tot hun verhaal te verhouden; een manier die recht doet aan de kracht en 
kwetsbaarheid van hun positie.
De verhalen van verpleegkundigen hebben mij erg geraakt; aan de ene kant hun 
bezieling om goede zorg te willen geven aan “hun” patiënten en aan de andere 
kant hun gevoel met de rug tegen de muur te staan. Het water staat hen aan de lip-
pen en ze kunnen niet meer bolwerken wat ze vanuit hun professionele standaard 
denken te moeten doen. Tegelijk zijn ze niet bij machte om daarin structureel ver-
andering te brengen. Deze onmacht komt tot uiting in de vorm van klagen, klagen 
over de manier waarop de zorg wordt georganiseerd. Deze manier van organiseren 
staat voor hen haaks op datgene waar het in de zorg om gaat. Ik zou hierbij kunnen 
aanvullen: en waartoe het ziekenhuis in hun ogen bestaat.
Ook het management is het opgevallen dat verpleegkundigen klagen. Hun klagen 
bezorgt managers een gevoel van irritatie. De managers hebben het gevoel dat ze 
verpleegkundigen meer professionele ruimte geven, maar dat verpleegkundigen 
deze ruimte onvoldoende nemen. Verpleegkundigen hebben volgens hen dan ook 
geen enkele reden om te klagen, sterker nog, ze hebben hun recht om te klagen ver-
speeld. Ik citeer uit het verslag van het dialooggesprek van het hoger management:
“Als manager probeer je verpleegkundigen aan te sturen in het nemen van eigen ver-
antwoordelijkheid. Op een van de afdelingen wordt veel geklaagd. Maar de tijd die op-
gaat aan klagen, kunnen ze ook besteden aan het anders organiseren van het werk. Dan 
gebeurt er wat, dan gaan dingen beter, dan nemen mensen zelf verantwoordelijkheid, 
maar nu gebeurt er niks. Wat je merkt is dat verpleegkundigen zich afzetten tegen de 
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verzakelijking, maar als ze eigen ruimte krijgen, dan nemen ze die niet; ze gaan uit van 
afhankelijkheidsrelaties, ze nemen over het algemeen niet zelf verantwoordelijkheid.”238
Gedurende dit proces heb ik mezelf steeds afgevraagd: waarom kiezen deze ver-
pleegkundigen voor klagen en hoe kan ik dit klagen interpreteren? Met het stellen 
van deze vraag sta ik niet langer buiten de dynamiek tussen verpleegkundigen en 
management, maar ga ik er middenin staan. Het is gemakkelijk om mee te gaan in 
de irritatie van managers en het gedrag van verpleegkundigen te labelen als “kla-
gen”, maar dan zou ik mezelf niet serieus nemen. 
In eerste instantie was ik echter ook geneigd het klagende gedrag van deze ver-
pleegkundigen te interpreteren als irritant; niet omdat ik hun gedrag irritant vond 
omdat ze geen professionele ruimte innamen, maar wel omdat ik hun gedrag zag 
als een vorm van slachtoffergedrag. Deze verpleegkundigen namen naar mijn me-
ning nauwelijks subjectruimte in, want ze kwamen niet in verzet. Ze organiseerden 
zich niet gezamenlijk om hun stem te laten horen op managementniveau.
En toch, was dit werkelijk het antwoord op mijn vraag? De vraag hoe het klagen 
van deze verpleegkundigen te interpreteren heeft me het hele proces bezig gehou-
den, met name ook omdat de verhalen van hen zo indringend waren.
 
Tijdens de interviews merkte ik dat een aantal verpleegkundigen het werken aan 
verandering gedeeltelijk buiten zichzelf legt.239 In het laatste interview met een 
verpleegkundige heb ik daarop doorgevraagd, in de hoop dat ze zich ervan be-
wust wordt dat ze ook elkaar als groep verpleegkundigen iets te bieden hebben. 
Verpleegkundigen steunen en bemoedigen elkaar al, maar het werken aan veran-
dering voor de grotere groep verpleegkundigen is iets dat ze buiten zichzelf leg-
gen, terwijl ik vermoed dat anderen het werk niet voor hen zullen gaan doen. Als 
verpleegkundigen verandering willen, zijn zij vooral zelf aan zet om het heft in 
eigen hand te nemen. Het volgende citaat uit het laatste interview met een ver-
pleegkundige illustreert deze houding om het werken aan verandering van ande-
ren afhankelijk te maken. Deze verpleegkundige realiseert zich heel goed dat zij 
als verpleegkundigen het visitekaartje van het ziekenhuis zijn, omdat zij voor een 
groot deel van de zorg verantwoordelijk zijn en daarmee grote invloed hebben op 
hoe patiënten de zorg ervaren. Tegelijk voelt ze zich als voetveeg behandeld door 
het hoger management. Hoe ze hierin verandering kan proberen te brengen en de 
positie van verpleegkundigen kan verbeteren is het thema van dit citaat.
“Er is zeker wel een kloof en die kloof voel ik in waardering. Ik heb het gevoel dat de 
kloof, de strijd tussen management en bestuur veel minder groot is. Ik heb het ge-
voel dat ze allemaal aan het worstelen zijn, management en bestuur, op dat niveau, 
238 Verslag van het dialooggesprek van het hoger management, 2.
239 Ik schrijf hier met opzet “gedeeltelijk”, omdat in de interviews ook is gebleken dat verpleeg-
kundigen in staat zijn om kritisch naar zichzelf en haar eigen beroepsgroep te kijken.
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worstelen, worstelen, en daar aan de overkant staan wij dan, en wij roepen maar: 
help!, hallo, leuk dat jullie aan het vechten zijn, maar wij hebben nu hulp nodig… 
Weet je, eigenlijk staan wij helemaal niet daar (ver van de Raad van Bestuur af, CS), 
eigenlijk staan wij hier, heel dichtbij de Raad van Bestuur, eigenlijk staan we heel 
dichtbij de Raad van Bestuur want die zijn afhankelijk van ons, alleen in plaats van 
dat je nou die kant op vecht, vecht dan die kant op, dan is het opgelost, want nu heb 
ik het gevoel dat ze hier gaan vechten en hier (aan de andere kant van de cirkel, CS) 
staat de verpleegkundige, de lijn is zo groot en er wordt zo veel weggehaald. Terwijl 
ik denk: wij staan hier, wij zorgen voor de patiënt, wij zorgen voor het geld voor het 
ziekenhuis, dus eigenlijk staan we naast jullie, dus zorg goed voor ons, zorg goed voor 
ons.
Maar als je dat nu zegt: de Raad van Bestuur is afhankelijk van ons, eigenlijk 
heb je dan als verpleegkundige een heel sterke positie. En toch zeg je tegelijk: 
we hebben die sterke positie niet, ik voel me de voetveeg. Hoe zit dat dan? 
Hoe kan dat dan?
Omdat ze het niet zien, dat is wat ik mis, ik mis dat ze het niet zien.
Maar moet je je afhankelijk maken van dat zij het zien of moet je het opeisen?
Ik denk wel dat we het moeten opeisen, maar daar zit ook wat, wij zijn natuurlijk 
zorgmensen, en als ik naar mezelf kijk: moet ik het niet opeisen? Ja, misschien wel, 
alleen als ze tegen me zeggen “we zijn hier even in strijd over geld…..”, dan denk ik: 
okee, okee, dan wacht ik wel even, en ik denk dat heel veel van ons dat denken. Wij 
staan ernaast, wij zijn degenen die ervoor zorgen dat de patiënten binnenkomen, 
dat mensen goed verzorgd worden, er wordt alleen maar meer getrokken aan ons, je 
krijgt er steeds minder voor terug, maar wij zijn wel de spil van het ziekenhuis als 
verpleegkundigen, wel in samenwerking met, alleen je ziet dat als er bij ons mensen 
afgaan, daar hoeft het lab niet meer voor te doen, daar hoeven anderen niet meer voor 
te doen, daar moeten wij meer voor doen; gaat er van andere disciplines iets af, dan 
komt dat weer bij ons. Dus het komt altijd bij ons, altijd. Wij hebben de directe zorg 
voor de mensen, wij moeten zeggen: het ging niet goed met die man vannacht? Oh, 
is hij overleden? Heb ik iets over het hoofd gezien, voel je je schuldig? En wie staat er 
dan? Niemand. Ik heb het gevoel dat we de underdog zijn maar ook degenen van wie 
de mensen afhankelijk zijn, maar zo voelt het niet, zo voelt het niet. Ik heb heel erg het 
gevoel dat ze op één bepaalde laag aan het bakkeleien zijn en ons niet zien. We moe-
ten tot aan de verpleegkundige en tussendoor hebben ze overal al wat weggehaald en 
ons zien ze helemaal niet meer, dat gevoel heb ik. Terwijl we vlak bij hen staan, maar 
dat wordt niet gezien. En wat eraan gedaan moet worden? Daarvoor heb ik te weinig 
zakelijke kennis denk ik.
Wat heb jij nodig om jouw positie op te eisen, samen met anderen, niet 
alleen?
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Mensen met kennis, kennis over wat je rechten zijn, hoe het werkt in het ziekenhuis….
Maar dan krijg je weer zo’n bestuurderslaag, jij hebt de kennis van de 
realiteit…..
Maar kom ik er daarmee?
Dat is denk ik het enige dat je in kunt brengen. 
Wat heb ik dan nodig? Iemand die zich niet zomaar onder tafel laat praten, die op-
komt voor de belangen van de verpleegkundigen en zegt: zij zeggen het wel niet zo, 
maar het is zo.
Maar nu laat je het iemand anders doen; wat heb jij nodig? Die ander doet 
het niet voor je, jij moet het zelf doen; wat heb jij nodig?
Steun van mijn collega’s en zekerheid bij mezelf.
Is dat zelfvertrouwen?
Ja, dat is zelfvertrouwen
Maar als wij onze ervaring inbrengen, zeggen zij “geen geld” en dan ben je uitge-
praat. En dan? Okee, dan heb je geen geld, maar welke middelen heb je dan wel? Dan 
zoek je verder.” 240
Dit gebeurde allemaal tijdens het laatste interview met een verpleegkundige, he-
lemaal aan het einde van het interview. Dit einde en de indringendheid van al hun 
verhalen heeft ertoe geleid dat ik een eigen naschrift heb geschreven bij hun geza-
menlijke verhaal; ik wilde hen heel graag een hart onder de riem steken. Ik schreef:
“Beste verpleegkundigen,
Ik heb zo genoten van de interviews met jullie! Jullie hebben me zoveel laten zien van jullie 
passie. Passie is zowel datgene wat je inspireert, maar ook datgene waar je aan lijdt als je 
ziet dat je je ideaal niet kunt waarmaken. Die beide kanten lagen heel dicht bij elkaar.
Verpleegkundigen hebben een sterke positie die ze meer kunnen opeisen; dat kunnen 
ze doen door elkaar te steunen en zelfvertrouwen te ontwikkelen. Dat was de strekking 
van de laatste zinnen uit het laatste interview dat ik deed. Ik heb dat als een cadeautje 
beschouwd en wil dit ook graag aan jullie geven. Bij deze. Ik hoop dat jullie er iets mee 
kunnen!
We spreken elkaar in het dialooggesprek. Tot dan!”
Gaandeweg het ontwikkeltraject en het onderzoeksproces ben ik anders naar 
hun verhalen gaan kijken, ook in het licht van hun gedrag tijdens de gezamenlij-
ke dialoog. Daarin hebben ze zelfbewust het woord genomen en hun visie op de 
240 Interview met verpleegkundige 9, 8-9.
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werkelijkheid van het ziekenhuis naar voren gebracht. Ik ben hun verhalen dan 
ook meer gaan zien als een aanklacht dan als een klacht. Het verschil daartussen 
zit voor mij in de mate van actorschap (“agency”). Klagen is verbonden met slacht-
offergedrag, verpleegkundigen maken zich dan klein om geen verantwoordelijk-
heid te hoeven nemen. Deze houding speelt ook een rol in de door verpleegkun-
digen geconstrueerde wij-zij kloof tussen management en verpleegkundigen. 
Verpleegkundigen poneren dan hun eigen zorgende rol als de norm en maken de 
manager tot de Ander, tot de dader die er de oorzaak van is dat de zorg door syste-
mische eisen wordt gedomineerd.
Bij de aanklacht is er sprake van actorschap in plaats van slachtoffergedrag, er wordt 
verantwoordelijkheid genomen. Vanuit die houding hebben deze verpleegkundi-
gen een eigen agenda opgesteld voor de gezamenlijke dialoog. Maar die houding 
van verantwoordelijkheid tonen ze ook in hun dagelijkse praktijk. Ik geloof inmid-
dels dat deze verpleegkundigen verzet plegen op hun eigen professionele manier, 
ook al wordt dat door anderen (waaronder ikzelf in eerste instantie) niet altijd zo 
geïnterpreteerd. Zij gaan niet met “innerlijk ontslag”241, maar nemen de verantwoor-
delijkheid om in vaak moeilijke omstandigheden zo goed mogelijk zorg te blijven 
geven aan “hun” patiënten. Ik ben op basis van hun verhalen gaan denken dat de 
druk van systemische logica’s zo dominant is en zo in de poriën van de organisatie 
zit, dat deze manier van handelen in hun ogen de enige manier is om trouw te kun-
nen blijven aan zichzelf en aan hun professionele taakopvatting en standaard. 
Deze verpleegkundigen nemen de ruimte om zorg te blijven geven aan “hun” pa-
tiënten, en ze doen dat zoveel mogelijk volgens hun professionele standaard. 
Tegelijk klagen ze over de druk in de zorg die hun het werken steeds moeilijker 
maakt. Via deze vormen van handelen geven zij uiting aan hun verzet tegen een 
vorm van zorgverlening waarin datgene waar het in de zorg om gaat steeds verder 
weg raakt.
Ik haalde dit voorbeeld aan om te laten zien hoe ik, als belangstellende geestelijk 
verzorger die zich bezighoud met trage vragen op organisatieniveau, mezelf betrek 
in de spanningsvolle verhoudingen die deel uitmaken van de organisatiecontext. 
Het reflexief en lerend omgaan met die spanningsvelden vraagt ook, zeker in een 
hiërarchische context, dat ik betrouwbaar omga met de betrokkenen.
De vormgeving van verantwoordelijkheid nemen, betrouwbaar zijn en reken-
schap afleggen is een belangrijk aspect in de praktijk van spanningsvol verbinden 
en horizontale dialogische leerprocessen.242 Wie in de intersubjectieve ruimte een 
241 H. Kuipers, P. van Amelsvoort, E. Kramer, Het nieuwe organiseren. Alternatieven voor bureaucratie 
(Leuven/Den Haag: Acco, 2010), 166.
242 Verantwoordelijkheid nemen, betrouwbaar nabij zijn en rekenschap afleggen enerzijds en 
vreedzame begrenzing anderzijds zie ik als verschillende manieren om op een meer inclusie-
ve manier om te gaan met macht en verschil, die ieder op hun eigen manier waardevol kun-
nen zijn in een dialoog met deelnemers met verschillende posities.
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betrouwbare gesprekspartner wil zijn voor de ander, moet zichzelf oefenen in de 
deugden van waarachtig luisteren en betrouwbaar nabij zijn243. Voordat ik een dia-
loog aanga heb ik voor mezelf helder hoe ik me wil positioneren. Het aspect van 
positionering heeft te maken met de mogelijkheden die met mijn machtspositie 
verbonden zijn, een positie die mij op basis van de organisatiestructuur en maat-
schappelijke positionering ten deel valt. Maar positionering impliceert ook een 
keuze, de keuze namelijk tot welke groep/context/belang ik mij wil verhouden en 
met wie ik mij wil verbinden. Tijdens het waarachtig luisteren schort ik mijn eigen 
machtspositie tijdelijk op en laat ik toe dat deze eventueel onder kritiek wordt 
gesteld door de verhalen van anderen, waardoor ik als het ware ontworteld raak. 
Vervolgens spant het erom of en in hoeverre ik bereid ben mijn eigen machtspo-
sitie in te zetten ten gunste van degene met wie ik mij wil verbinden. Of die ander 
mij vervolgens als betrouwbare partner erkent kan ik niet afdwingen. 
Deze vorm van betrokkenheid, waarin ik geprobeerd heb waarachtig te luisteren en 
betrouwbaar nabij te zijn, zie ik terug in hoe ik tijdens het ontwikkeltraject ben om-
gegaan met de klagende houding van verpleegkundigen en met verpleegkundigen 
überhaupt. Mijn positie als geestelijk verzorger maakt dat ik voor hen een betrouw-
bare gesprekspartner kan zijn bij wie ze vrijuit kunnen spreken. Hun marginale po-
sitie in de organisatie maakt dat ik mezelf de vraag stel hoe ik er vanuit mijn positie 
aan kan bijdragen dat hun positie sterker wordt en dat ze meer zelfvertrouwen en 
zelfbewustzijn ontwikkelen.244 Dat doe ik niet omdat ik partij voor hen trek, maar 
wel om hen aan te moedigen om, ondanks hun marginale positie, op een zelfbewus-
te en constructieve manier de gezamenlijke dialoog in te gaan. Pas dan kan het ge-
zamenlijke gesprek een gezamenlijke dialoog worden waarin vanuit verschillende 
perspectieven en posities verhalen worden ingebracht, met de mogelijkheid dat er 
een herpositionering plaatsvindt, met als mogelijk gevolg meer verbinding.
Mijn streven om betrouwbaar nabij te zijn als geestelijk verzorger naar verpleeg-
kundigen toe kreeg op verschillende momenten en manieren gestalte tijdens het 
ontwikkeltraject, zoals via het naschrift bij het gezamenlijke verhaal van de ver-
pleegkundigen en door hen aan te moedigen na de gezamenlijke dialoog zelf een 
vervolgafspraak met de Raad van Bestuur te maken. Ook de tweede gesprekslei-
der die geestelijk verzorger is leverde daar een bijdrage aan. Zij stelde - als buiten-
staander - een vraag die tegen de vanzelfsprekende ziekenhuisorde ingaat en deze 
ter discussie stelt. Dat laatste gebeurde toen ze tijdens de gezamenlijke dialoog de 
243 Lieve Troch, “Wandelen in waarheid,” in Waarheid in beweging. Over verschillen en verbonden-
heid, dialoog en engagement, DSTS (Nijmegen: Dominicaans Studiecentrum voor Theologie 
en Samenleving Nijmegen, 1992), 5-19; Lieve Troch, “Over onderdrukking gesproken.”; vgl. 
Doortje Kal, “De moed om opzij te stappen - op naar een vitale samenleving. Interview met 
Halleh Gorashi,” Humanistiek 8, nr. 32 (december 2007): 53-57.
244 De positie van de geestelijk verzorger in een ziekenhuis is niet eenduidig. Als niet-behande-
laar spelen we slechts een marginale rol. Echter, omdat we toegang hebben tot alle geledin-
gen van het ziekenhuis en gesprekspartner zijn van de Raad van Bestuur, zijn we niet veroor-
deeld tot de marge. 
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vraag stelde of de manager ook bereid is “af te dalen naar de werkvloer” en daar te 
gaan kijken en luisteren, niet alleen naar de problemen die er zijn, maar ook naar 
aanknopingspunten voor oplossingen die daar bedacht zijn vanuit de praktijk.245 
Op dat moment kan de betreffende manager zich laten ontwortelen door de vraag 
en de verhalen van verpleegkundigen en kan er een herpositionering plaatsvinden. 
Op die momenten waarop ik in de ervaring van verpleegkundigen betrouwbaar 
was, maakte ik mezelf als geestelijk verzorger tot een getuige zoals Benjamin die 
voor ogen heeft: iemand die in het ontwikkeltraject verantwoordelijkheid neemt 
en een poging doet om de bestaande polariteit te doorbreken. Daarbij probeer ik 
tegelijk de ervaringen van verpleegkundigen in hun marginale positie serieus te 
nemen, waardoor ze zich erkend mogen voelen en zich deel mogen voelen van het 
geheel. Vanuit die ervaring van erkenning, in combinatie met de andere ervarin-
gen van erkenning die verpleegkundigen hebben opgedaan in het dialooggesprek 
met elkaar, kan er in de verpleegkundigen innerlijke ruimte ontstaan om in de ge-
zamenlijke dialooggesprekken ook de verhalen van managers erkenning te geven 
en te werken aan meer onderlinge verbinding.
Ik concludeer dat de manier waarop ik mijn rol als geestelijk verzorger in het 
ontwikkeltraject heb ingevuld laat zien dat het aanwakkeren en begeleiden van 
processen van normatieve professionalisering rondom organisatiebrede moreel 
geladen trage vragen nieuwe ontwikkelperspectieven opent voor geestelijke ver-
zorging. Via processen van normatieve professionalisering draagt de geestelijk 
verzorger bij aan het ontwikkelen en bevorderen van het moreel kapitaal van zorg-
organisaties.246 Hoewel de actuele beroepsstandaard van de geestelijk verzorger 
voldoende ruimte biedt om op organisatieniveau aan de slag te gaan met zinge-
vings- en morele kwesties, constateer ik dat het discours over geestelijke verzor-
ging nog maar weinig concrete aanknopingspunten biedt om me op dit gebied te 
begeven en de problematiek van een gebrek aan verbinding tussen management 
en verpleegkundigen inhoudelijk aan te pakken.247 
Ik ben me ervan bewust geworden dat ik mijn rol als op de organisatie gerichte 
geestelijk verzorger alleen kan vervullen als professional die belang-stellend 
werkt, zoals dat door Nap wordt ingevuld. Ik kan medewerkers alleen deskundige 
245 Verslag van het gezamenlijk dialooggesprek, 4.
246 H. Kunneman spreekt hier van waardenwerk. Waardenwerk en geestelijke verzorging zijn 
niet hetzelfde. Wel kan de geestelijk verzorger ook waardenwerker zijn. In dit onderzoek, 
waarin de geestelijk verzorger een proces van normatieve professionalisering begeleidt, over-
lappen de rol van waardenwerker en de functie van geestelijk verzorger elkaar. Vgl. Harry 
Kunneman, “Van de redactie,” Waardenwerk. Journal of Humanistic Studies nr. 52 (april 2013): 2-11. 
247 De volgende artikelen zijn belangrijke aanzetten en uitnodigingen daartoe: Ben van 
Remmerden, “Transities in de zorg, de geestelijke verzorging MCL zit er midden in!,” 
Waardenwerk. Journal of Humanistic Studies nr. 54-55 (2013): 93-103; Harry Kunneman, 
“Horizontale transcendentie en normatieve professionalisering.”; V. Hölsgens, “Een prikke-
lende uitdaging.”; Gidie Ritzerveld, “Theologie in het hart of aan de marge.”
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ondersteuning bieden bij de omgang met organisatiebrede levensbeschouwelijke 
en morele vragen als ik bereid ben mezelf te laten betrekken in de daar aanwezige 
spanningsvelden, door samen met betrokkenen te werken aan menslievende zorg 
en een menslievende organisatiecultuur. 
Het valt me op dat het aspect van belangstellend werken niet expliciet genoemd 
wordt in het discours over geestelijke verzorging. Ik denk echter dat het een we-
zenlijk aspect is van geestelijke verzorging. In de context van zorgorganisaties bete-
kent het dat de geestelijk verzorger gericht is op het bevorderen van morele reflec-
tie en zich laat betrekken in de reflexieve omgang met de in organisatiecontexten 
aanwezige spanningsvelden op een manier die het morele kapitaal van organisa-
ties bevordert. Dit sluit aan bij het vanuit de zorgethiek gemotiveerde perspectief 
voor geestelijke verzorging van Vosman: de geestelijk verzorger als behoeder van 
datgene waar het in de zorg om gaat.
6.3  MENSLIEVENDE ZORG ORGANISATIEBREED: VERDELENDE SPANNINGEN 
ONDER OGEN ZIEN
Met dit onderzoek wil ik bijdragen aan betere zorg. Hoewel Van Heijsts boek 
Menslievende zorg me heeft geïnspireerd bij deze zoektocht, overviel me als profes-
sional in de zorg ook een gevoel van machteloosheid na het lezen van haar boek. 
Ik vond het een prachtige visie, maar hoe breid je deze visie vanuit de individuele 
zorgrelatie uit naar de hele organisatie? Ik besefte dat het voor goede zorg nodig is 
dat managers en verpleegkundigen meer met elkaar afstemmen en samenwerken.
Daarnaast zie ik in de dagelijkse praktijk dingen gebeuren die de vormgeving van 
menslievende zorg in het primaire proces belemmeren, maar die in Van Heijsts 
boek niet als zodanig gethematiseerd worden. Ik denk dan concreet aan patiënten 
die zich niet alleen als behoeftige patiënt gedragen, maar die, ondanks pogingen 
tot gesprek, alle fatsoensnormen overschrijden en de zorgrelatie ondermijnen. 
Maar ik denk ook aan de hiërarchische relatie tussen verpleegkundigen en artsen, 
de eigen innerlijke weerstand van sommige verpleegkundigen om te veranderen 
en de weerslag daarvan op de grotere groep verpleegkundigen. Al deze zaken heb-
ben invloed op de kwaliteit van de zorg in het primaire proces en zijn illustratief 
voor de spanningsvelden waartoe professionals zich hebben te verhouden.
Verpleegkundigen kunnen haarfijn aangeven wat menslievende zorg is. Toen ik 
hen vroeg naar een ervaring waarvan ze het gevoel hadden “hier doe ik het voor!”, 
konden ze zich soms nog situaties van jaren geleden herinneren. In deze situaties 
is de wederkerige relatie de kern, en in die relatie worden hun vakkundigheid, hun 
ervaringskennis, communicatieve vaardigheden en hun professionele attitude 
aangesproken en ingezet. Deze verpleegkundige verwoordde wat menslievende 
zorg is en hoe ze daaraan vorm geeft heel treffend:
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“Voor mijn HBO-V heb ik destijds een scriptie geschreven met de titel “Kwaliteit ben je 
zelf ”, dat was in de tijd van de opkomst van allerlei kwaliteitssystemen en toen dacht 
ik al: dadelijk zitten we in allerlei systeemdenken en moet het allemaal in protocollen 
en waar blijft dan nog je eigen stuk, je beroepsinhoudelijke stuk? Toen heb ik daar een 
scriptie over geschreven: kwaliteit ben je uiteindelijk altijd nog zelf, wat de systemen 
ook brengen of doen, het kan allemaal heel goed je werk organiseren, maar als je niet 
betrokken bent bij dat werk en je kwaliteit niet van binnenuit inzet, dan blijven het lege 
systemen en protocollen, vandaar ook de titel van mijn scriptie. Al die systemen die er 
zijn - dat heeft mij minder idealist gemaakt of misschien ook wel meer -, holt het je be-
roep niet uit, je werkelijke drive waarom je dit beroep bent gaan doen …. dat is uiteinde-
lijk dat je betrokken bent en je verbindt met andere mensen.” 248
“Het zit ‘em heel vaak in kleine dingen en zulke ervaringen als “hier doe ik het voor” heb 
ik nog wel dagelijks, zoals vandaag…. Een jonge man is opgenomen, zijn vrouw is erbij, 
ze is ook verpleegkundige. Hij is opgenomen voor een hernia, maar volgens hun is het 
geen hernia. Ik heb met hen in contact gewerkt, voelde ook wel wat tussen hun, hij sport 
ook heel veel en ik heb daar de hele dag aandacht aan kunnen en mogen geven. Ik heb 
ze ook gelijk de uitslag mogen geven, ik dacht als de uitslag bekend is vraag ik aan de 
neuroloog of ik daar iets van mag vertellen, want vaak moeten ze dan nog eens tot 5 uur 
wachten voordat de neuroloog naar boven komt. Ik mocht de uitslag vertellen en dan 
hoeven mensen niet onnodig te wachten, en die blijkt dan toch een nekhernia te hebben 
en dan praat je nog even wat met ze, en eigenlijk doe je niks, je bent gewoon in de ver-
binding gegaan met iemand. En ik kon het ook afronden. En later komt ze me toch nog 
even opzoeken om dankjewel te zeggen. Ik denk, ze kan weggaan, maar ze loopt toch 
nog even langs om te zeggen bedankt voor je goede zorg. Je hebt niet zo heel veel gedaan, 
maar je was er wel, het gaat om de aanwezigheid.”249
Volgens deze verpleegkundige vindt goede zorg plaats binnen een wederkerige 
relatie waarin de zorgverlener afstemt op de individuele persoon van de zorgont-
vanger. Niet alleen wordt er relationeel afgestemd tussen zorgverlener en zorgont-
vanger (en diens naaste(n)), maar de zorgverlener stemt ook professioneel af: wat 
is goede zorg voor deze persoon? Zorgen is een vorm van handelen. Deze hande-
lende dimensie die Van Heijst bij Arendt opdiept, ziet de zorgrelatie als een relatie 
waarin mensen elkaar ontmoeten en waarin ruimte is voor het ongewisse, voor het 
niet-maakbare. Daarin kan het unieke van iedere zorgontvanger en zorgverlener 
als persoon tot uiting komen. Maar handelen heeft ook verband met het professi-
onele aspect in de zorgrelatie, want het geeft de professional, ondanks routine en 
protocollen, de ruimte te doen wat passend is voor deze patiënt. 
248 Interview met verpleegkundige 4, 1.
249 Interview met verpleegkundige 4, 2.
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Het citaat van deze verpleegkundige laat zien dat zorgverleners ingebed zijn in een 
web van spanningsvolle relaties en zich daartoe moeten verhouden, zoals opvattin-
gen over de kwaliteit van zorg, opvattingen over wat moreel goede zorg is, opvat-
tingen over professionaliteit en organisatorische kaders. Dit sluit aan bij de visie 
van Kunneman die betoogt dat het ziekenhuis een meervoudige ruimte is waarin 
leefwereldaspecten en systeemaspecten voortdurend met elkaar interfereren op 
verschillende niveaus. Deze interferentie vindt plaats met betrekking tot behoef-
ten van patiënten, op het gebied van kwaliteit en professionaliteit, op organisatie-
niveau en op maatschappelijk-politiek niveau.
Hoewel Van Heijst een waardevolle visie op goede zorg ontwikkeld heeft, plaatst 
ze menslievende zorg in de individuele zorgrelatie tegenover de systeemwereld. 
Als gevolg daarvan wordt de zorgrelatie een vrijwel spanningsloze ruimte waarin 
de zorgverlenende professional, die bij voorbaat gericht is op het goede voor de 
zorgontvanger, een gevende relatie aangaat met de patiënt die een ontvangende 
zorgbehoeftige is. Van Heijst lokaliseert de spanning in de zorgrelatie op het inter-
subjectieve niveau tussen zorgverlener en zorgontvanger en hanteert daarbij een 
nogal eenzijdig beeld van de zorgontvanger. Haar concept van menslievende zorg 
sluit bijvoorbeeld te weinig aan bij de patiënt die agressief is, elke dialoog uit de 
weg gaat, zijn rechten opeist en alle fatsoensnormen overschrijdt. Bovendien the-
matiseert ze de spanningsvelden die verbonden zijn met de professional in het pri-
maire proces onvoldoende, zoals de spanningsvelden die verbonden zijn met het 
intrasubjectieve niveau van de professional die soms met zichzelf en haar eigen 
ego vecht in de relatie met een patiënt, maar ook de spanningsvelden die verbon-
den zijn met opvattingen over professionaliteit of met organisatorische kaders, 
evenals de spanningsvelden die verbonden zijn met samenwerking, zowel met col-
lega’s in dezelfde positie als met collega’s in andere posities.
De zorgethica Tronto, die niet ingaat op de praktijk in zorginstellingen, maar zich 
bezighoudt met zorg als een maatschappelijke activiteit, constateert op maat-
schappelijk-politiek niveau een verdelende spanning tussen zorgen dat en zorgen 
voor. Deze analyse biedt ook een doorkijkje op de zorg in een ziekenhuis. De door 
Tronto geconstateerde spanning is illustratief voor de kloof die verpleegkundigen 
met het management ervaren; er is sprake van een gebrek aan afstemming tussen 
het primaire proces (zorgen voor) en de organisatie van de zorg (zorgen dat). Deze 
spanning is niet neutraal, maar verbonden met machtsverschillen. Tronto analy-
seert deze spanning, maar geeft weinig concrete aanknopingspunten voor het tot 
stand brengen van meer verbinding.
De zorgethicus Baart denkt na over het management van menslievende zorg en 
vraagt zich af hoe een manager menslievende zorg in het primaire proces kan 
ondersteunen. Ten eerste is daarvoor een moreel geladen inhoudelijk richtsnoer 
nodig zoals menslievende zorg, dat vertrekpunt is voor de zorg in het primaire 
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proces, maar ook voor de organisatie van de zorg en voor het uitzetten van beleid. 
De manager is faciliterend aan de zorgverleners in het primaire proces. De mana-
ger heeft daarbij te maken met botsende logica’s en probeert deze op een bewuste 
manier te hanteren met het oog op het bevorderen van menslievende zorg in het 
primaire proces. 
In een latere publicatie, waarin verslag wordt gedaan van een onderzoeksproject 
in een ziekenhuis, geven Baart en Vosman een eerste aanzet om de visie van mens-
lievende zorg te verbreden naar het organisatieniveau. Het vormgeven van de 
kernwaarde menslievende zorg, die zij hier herbergzaamheid noemen, krijgt vorm 
via vier pijlers, namelijk via institutioneel fatsoen, via een lerende organisatie die 
gebruik maakt van de verborgen kennis van professionals, via managers die het 
primaire proces faciliteren en via een organisatie die reflexieve professionaliteit 
bevordert.
Uit mijn interviews blijkt dat niet alleen verpleegkundigen verdelende spannings-
velden ervaren, maar dat teamleidinggevenden en managers ook druk ervaren en 
worstelen met kwesties in hun praktijk. Teamleidinggevenden maken zich grote 
zorgen om de dagelijkse zorgverlening; ze lopen tegen de grenzen van hun moge-
lijkheden aan wat betreft het faciliteren van goede zorg. Ze zijn zich ervan bewust 
hoe hard ze hun team nodig hebben om goede zorg mogelijk te maken. Dat vraagt 
om onderling vertrouwen, maar juist dat vertrouwen staat onder druk nu door het 
management bepaald wordt dat er verder bezuinigd moet worden. 
Managers willen verpleegkundigen eigen ruimte geven, maar deze ruimte wordt 
voortdurend onder druk gezet door top-down beleid. Daarnaast worstelen ze met 
de vorm van aansturing: is het passend om te sturen of is het passend om vertrou-
wen te geven in de hoop dat verpleegkundigen zelf initiatief gaan nemen? Ook 
de manager die ik aan het begin van deze slotbeschouwing citeer geeft aan dat zij 
soms wakker ligt van het feit dat zij niet de kwaliteit van zorg kan geven die zij als 
ziekenhuis zou willen geven. Volgens haar komt deze druk tot uiting in verdelende 
spanningen. Een inhoudelijk richtsnoer zoals menslievende zorg kan medewer-
kers verbinden, maar in de concrete vormgeving van menslievende zorg zullen de 
belangen van managers en verpleegkundigen uit elkaar lopen. 
Vanuit het perspectief van de zorgethiek zijn Baart en Vosman degenen die zich het 
meest bewust zijn van de botsende logica’s in een ziekenhuis; zij zijn degenen die 
deze botsende logica’s thematiseren op verschillende niveaus. In de context van 
een zorgorganisatie is het volgens hen niet mogelijk dat één centrale partij een 
centraal georganiseerde vorm van verbinding voor alle spanningsvelden tot stand 
brengt. Praktisch gezien betekent dat, dat als er verbindingen tot stand komen, 
deze tijdelijk en lokaal zijn. 
Baart en Vosman pleiten ook voor een reflexieve en lerende omgang met botsende 
logica’s met het oog op goede zorg en het behoeden van de morele aspecten van 
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professionaliteit. Dit pleidooi ligt in de lijn van Kunneman’s denken over interfe-
rentie, normatieve professionalisering en organisatie-ontwikkeling via horizon-
tale leerprocessen. Interferentie is een begrip dat Kunneman in het kader van het 
denken over horizontale morele leerprocessen ontwikkelt om de morele aspecten 
van professionaliteit en goede zorg te behoeden en een goede samenwerking te 
bevorderen. Interferentie thematiseert het botsende karakter van verschillende 
logica’s, zoals de botsing tussen leefwereldverlangens en systeemeisen op verschil-
lende niveaus binnen een zorgorganisatie, en streeft naar een meer inclusieve, ver-
bindende omgang met deze botsende logica’s met het oog op de vormgeving van 
goede zorg in concrete situaties.
Wierdsma ontwikkelt vanuit het interferentieperspectief een visie op organisatie-
ontwikkeling, namelijk cocreërend organiseren. Het perspectief van cocreërend or-
ganiseren is herkenbaar in het onderzoek dat Van Dalen deed bij twee zorgorganisa-
ties die de zorg meer vanuit de bedoeling organiseren. Daarbij is het bevorderen van 
goede zorg in het primaire proces het vertrekpunt voor de omgang met systeemei-
sen die o.a. vanuit de politiek en zorgverzekeraars gesteld worden. Om professio-
nals te ondersteunen in de vormgeving van goede zorg ligt er grote nadruk op een 
reflexief-lerende organisatiecultuur. In de door Van Dalen gereconstrueerde orga-
niseerpatronen van deze zorgorganisaties wordt het perspectief van cocreërend 
organiseren zichtbaar. Cocreërend organiseren is een organisatie-ontwikkelings-
perspectief dat de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed bevordert 
via horizontale morele leerprocessen die gericht zijn op het in bewerking nemen 
van verdelende spanningsvelden op de verschillende niveaus van de organisatie. 
De interviews met verpleegkundigen, teamleidinggevenden en managers maken 
zichtbaar dat menslievende zorg vorm krijgt via het voortdurend maken van keu-
zes in een heel dynamische context en in allerlei spanningsvelden waartoe mede-
werkers op alle lagen zich hebben te verhouden. Spanningsvelden die door betrok-
kenen genoemd worden zijn: de spanning tussen een ideaalbeeld van goede zorg 
en de beperkingen van de alledaagse praktijk, tussen zorg geven en managen, tus-
sen management en werkvloer, tussen vertrouwen geven en kaders stellen, tussen 
beperkte financiële middelen en goede zorg, tussen betrokkenheid en op afstand 
staan, tussen bureaucratie en zorginnovatie, tussen de wat-/hoe-vraag en het stel-
len van de waartoe-vraag. Het kost iedereen moeite om een weg te vinden in deze 
spanningsvelden. Het ontbreken van een inhoudelijk richtsnoer met betrekking 
tot goede zorg en het voortdurend beleid maken op basis van wat- en hoe-vragen 
maken het nog moeilijker om om te gaan met deze spanningsvelden.
Het blijkt dat in het ziekenhuis nauwelijks inspanningen worden gedaan om or-
ganisatiebrede verdelende spanningen om te buigen naar meer verbinding via 
horizontale morele leerprocessen. De gezamenlijke dialoog, maar ook het door 
een manager genoemde coalitietraject, zijn schaarse voorbeelden van horizon-
tale leerprocessen waarin door verschillende lagen heen aan meer verbinding 
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wordt gewerkt. Juist het met elkaar onder ogen zien en in bewerking nemen van 
deze spanningsvelden biedt een mogelijkheid om de onderlinge samenwerking te 
verbeteren en de organisatie van de zorg door verschillende lagen heen beter op 
elkaar af te stemmen. Bovendien kunnen horizontale dialogische leerprocessen 
voorkomen dat individuele medewerkers het gevoel hebben dat ze in hun eentje 
zijn aan het worstelen of dat ze aan hun lot worden overgelaten. 
Wat me opvalt is dat de reflectie op spanningsvolle relaties waarin zorgverlenende 
professionals zich bewegen en het werken aan meer verbindende manieren van 
omgaan hiermee nog maar recent aandacht krijgt binnen de zorgethiek. Ik zie de 
publicatie van Baart en Vosman De patiënt terug van weggeweest, over het project 
“Menslievende Zorg” in het Elisabeth Ziekenhuis, als een belangrijke aanzet daar-
toe. Gedurende dit onderzoek merkte ik dat zorgethiek en normatieve professio-
nalisering met elkaar gemeen hebben dat ze de morele aspecten van zorg geven als 
professie willen behoeden, maar dat er belangrijke accentverschillen zijn in de ma-
nier waarop ze dat doen. 
Zorgethiek is vooral gericht op de vraag naar het goede: wat is goede zorg en hoe 
kan een zorgverlener vormgeven aan goede zorg? Het lijkt erop dat het goede al-
leen maar hoeft te worden opgediept uit de praktijk zoals individuele professio-
nals die vormgeven. De reflexieve professional van de zorgethiek is een betrokken 
professional die het goede wil voor haar patiënten en die vanuit zorg om de ander 
dat goede als het ware automatisch doet. De professional gaat een gevende en zor-
gende relatie aan met de zorgbehoeftige; eventuele spanningsvelden waarin de 
professional is betrokken worden als het ware buiten de professional gelegd. 
Normatieve professionalisering richt zich op reflectie op praktijken van professio-
nals, maar daarbij staat juist de worsteling met de spanningen waartoe de profes-
sional zich heeft te verhouden centraal. Concreet gaat het in dit onderzoek om de 
worsteling van professionals om vanuit hun verlangen en intrinsieke motivatie 
menslievende zorg te geven. Dit verlangen wordt onder druk gezet door systemi-
sche logica’s, hiërarchische structuren, maar ook door gedachten en gevoelens die 
met elkaar strijden in de professional zelf. Vanuit het perspectief van normatieve 
professionalisering is het inherent aan professionaliteit om je reflexief en lerend 
te verhouden tot en om te gaan met deze spanningsvelden. Om goed werk te kun-
nen leveren kun je deze spanningsvelden niet uit de weg gaan. De zorgverlener als 
normatieve professional is per definitie niet onschuldig, maar maakt vuile handen, 
heeft moed nodig om belang-stellend te kunnen werken en vecht niet alleen met 
zichzelf en haar eigen ego, maar ook met anderen.
Bij normatieve professionalisering blijft het leren en reflecteren van professionals 
uitdrukkelijk niet beperkt tot individueel-professionele aspecten, normatieve pro-
fessionalisering richt zich ook op de organisatie als geheel, met name op goede sa-
menwerking en op humanisering van de organisatie.
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Ik concludeer dat zorgethiek in beweging is; het reflecteren op spanningsvelden 
waartoe professionals zich in hun dagelijkse praktijk hebben te verhouden wordt 
belangrijker als onderzoeksveld. De wending binnen zorgethiek naar het reflecte-
ren op praktijken maakt dat men niet meer om deze spanningsvelden heen kan.
Zorgethiek en normatieve professionalisering kunnen elkaar aanvullen en verdiepen 
wat betreft het nadenken over de praktische en conceptuele vormgeving van menslie-
vende zorg organisatiebreed. Daarmee kunnen ze in de context van zorgorganisaties 
meer inhoud geven aan het politieke perspectief van solidariteit, rechtvaardigheid en 
democratie dat Tronto beschouwt als een vijfde morele kwaliteit van zorg.250
Zorgethiek en normatieve professionalisering delen een gezamenlijke inzet, name-
lijk het behoeden van de morele inhoud van de zorg als institutie en van het zorg 
geven als professie, en leggen daarbij eigen accenten. Juist vanuit deze accenten 
kunnen ze een kritische betrokkenheid op elkaar vormgeven die ten goede komt 
aan datgene waarvoor ze zich beiden, zowel theoretisch als praktisch, op een eigen 
manier inzetten. 
Met behulp van theorie vanuit verschillende invalshoeken zoals zorgethiek, kriti-
sche organisatietheorie en theologische en filosofische genderstudies heb ik gepro-
beerd de praktijk en het concept van menslievende zorg te verdiepen. Dit proces 
heeft me geleerd dat er geen kant en klare handleiding is voor de vormgeving van 
menslievende zorg organisatiebreed, al had ik dat misschien vooraf wel gehoopt. 
Vooral de inzichten van Kunneman en Wierdsma, Benjamin en Welch, maar ook de 
door Van Dalen gereconstrueerde organiseerpatronen maken me duidelijk dat de 
vormgeving van menslievende zorg een proces is. De vormgeving van menslieven-
de zorg in het primaire proces en in de organisatie van het zorgproces, en de vorm-
geving van een menslievende werkgemeenschap is een opgave die al worstelend, 
proberend, reflecterend, bemoedigend, veerkrachtig en moedig steeds w/meer ge-
stalte kan krijgen vanuit een moreel geladen inhoudelijk richtsnoer. 
De vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed kan vanuit het perspec-
tief van cocreërend organiseren gezien worden als een trektocht. Kern van het wer-
ken aan de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed is het onder ogen 
zien van spanningsvelden op de verschillende niveaus en het in bewerking nemen 
daarvan via horizontale reflexieve leerprocessen. 
6.4  SPANNINGSVOL VERBINDEN ALS WERKWIJZE VOOR NORMATIEVE 
PROFESSIONALISERING
Vanuit mijn ervaring als geestelijk verzorger had ik de intuïtie dat de gepolari-
seerde relatie tussen verpleegkundigen en management menslievende zorg niet 
250 Zie noot 109.
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bevordert. Beide groepen zoeken nauwelijks afstemming met elkaar; ze worden uit 
elkaar gedreven door een hiërarchische organisatiestructuur, machtsverschillen 
en verschillende belangen. 
Spanningsvol verbinden zie ik als een werkwijze om in spanningsvolle relaties 
door verschillen heen te werken aan meer verbinding. Bij spanningsvol verbinden 
gaat het om het ombuigen van verdelende spanningen naar meer verbindende 
spanningen; daarbij wordt gewerkt aan een meer inclusieve omgang met macht en 
verschil. In hoofdstuk 1 presenteerde ik een aantal intuïties in verband met het be-
grip en de praktijk van spanningsvol verbinden, namelijk:
 - Bij spanningsvol verbinden gaat het om spannende verbindingen: de uit-
komst kan niet worden afgedwongen, verbinding is tijdelijk, het proces van 
spanningsvol verbinden is open en onbepaald.
 - Bij spanningsvol verbinden gaat het om gespannen verbindingen: verbin-
dingen tussen twee polen die in een dualistische verhouding staan zijn niet 
vanzelfsprekend.
 - Bij spanningsvol verbinden spant het erom: er staat iets op het spel dat we-
zenlijk is voor professionals, voor goed werk en humane organisaties.
 - Spanningsvol verbinden heft de aanwezige spanning niet op; in het werken 
aan meer verbinding kan de verdelende spanning omgebogen worden naar 
een verbindende spanning. Garanties voor meer verbinding zijn er niet.
In dit onderzoek heb ik spanningsvol verbinden ontwikkeld als werkwijze in het 
kader van een proces van normatieve professionalisering. Het is me duidelijk ge-
worden dat verdelende spanningsvolle relaties onvermijdelijk zijn bij de vorm-
geving van menslievende zorg organisatiebreed en dat het de kunst is om span-
ningsvolle relaties onder ogen te zien en in bewerking te nemen met het oog op 
tijdelijke, emergente verbindingen. In discussie met de verschillende theoretische 
invalshoeken heb ik het begrip spanningsvol verbinden zowel conceptueel als als 
praktische werkwijze in het kader van normatieve professionalisering kunnen ver-
diepen. De inhoudelijke verdieping van spanningsvol verbinden levert nieuwe in-
zichten op voor de vormgeving van menslievende zorg. Omdat het bij spannings-
vol verbinden gaat om een meer inclusieve omgang met macht en verschil, draagt 
dit onderzoek ook bij aan discussies binnen genderstudies over deze kwestie.251 
Hoewel het begrip spanningsvol verbinden is verdiept gedurende dit onderzoeks-
proces, is het tegelijk een concept-in-ontwikkeling gebleven. Bovendien is het een 
procesmatig begrip, waarbij de nadruk ligt op het verbinden in plaats van op (het 
moment van) de verbinding. Het is dan ook niet toevallig dat zowel Kunneman en 
251 De bijdrage van spanningsvol verbinden aan discussies binnen genderstudies over een meer 
inclusieve conceptualisering van en omgang met macht en verschil is uitgebreid aan de orde 
gekomen in paragraaf 5.4.4.
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Wierdsma, maar ook Benjamin en Welch ieder op een eigen manier een nonuto-
pisch perspectief hanteren bij het werken aan transformatie. Werken aan transfor-
matie is een work in progress, een procesmatig gebeuren, een trektocht, het laten 
ontstaan van scheuren en spanningen in de huidige situatie en het dominante dis-
cours. In dit transformatieproces is spanningsvolle verbinding een moment, we-
tend dat het uit elkaar vallen van de verbinding onvermijdelijk is.
Gedurende het ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers is spannings-
vol verbinden niet verder gekomen dan een eerste oefening in spanningsvol ver-
binden, er is geen sprake geweest van spanningsvolle verbinding. Door te spreken 
over “oefenen in spanningsvol verbinden” wordt nog meer duidelijk dat de nadruk 
ligt op het proces van werken aan verbinding. Dit proces vraagt moed om het aan 
te gaan, het vraagt commitment en volharding om het vol te houden. In deze deug-
den zit een element van inoefening als persoon en als groep; het vraagt veerkracht 
en moed om het proces steeds opnieuw aan te (willen) gaan.
 
Het uit elkaar vallen van de verbinding opent de mogelijkheid naar herstel (“re-
pair”). Benjamin ziet het uit elkaar vallen van de verbinding uitdrukkelijk niet als 
een falen of mislukking, maar als een mogelijkheid en een nieuwe uitnodiging om 
te werken aan meer verbinding. Ik heb me gerealiseerd dat juist in de beweging 
van het uit elkaar vallen van de verbinding en het proces weer opnieuw aangaan 
de mogelijkheid tot verdieping en vernieuwing zit, de mogelijkheid om te leren en 
te groeien. Het mislukken van de verbinding is niet hopeloos, maar heeft nieuwe, 
nog ongekende mogelijkheden in zich en dat is een hoopvol perspectief. Welch 
spreekt in dat verband over het gepassioneerde streven naar “the vibrantly imper-
fect possible”252. Ook dit houdt de mogelijkheid open van oefenen, van fouten mo-
gen maken, van verder gaan en verder proberen. Het gaat er daarbij niet om te stre-
ven naar het perfecte, maar naar datgene wat mogelijk is, niet meer, maar ook niet 
minder. Het aspect van inoefening ga ik in de volgende paragraaf concretiseren.
6.4.1  Menslievende zorg in een ziekenhuis: oefenen in spanningsvol 
verbinden
Tijdens het ontwikkeltraject benadrukt een groot aantal verpleegkundigen de ver-
delende spanning tussen management en verpleging. Deze groep voelt een grote 
afstand tot het hoger management, niet alleen een fysieke afstand, maar ook een 
afstand omdat ze zich niet gezien, niet gehoord en niet gewaardeerd voelen. Ze be-
schouwen deze afstand echter niet per definitie als een probleem, omdat ze die af-
stand niet voelen met de teamleidinggevende en zorgmanager, die in de dagelijkse 
praktijk van zorgverlening een aansturende rol hebben en “linking pin” zijn tussen 
primair proces en hoger management. Hoewel verpleegkundigen inderdaad niet 
252 S. Welch, After Empire, 25.
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direct te maken hebben met het hoger management, vind ik de frequentie waarin 
ze aangeven dat ze zich door het hoger management niet gehoord, niet gezien en 
niet gewaardeerd voelen zorgelijk. Dit gevoel tempert niet alleen hun persoonlijke 
arbeidsvreugde, maar het draagt ook niet bij aan een gevoel van gezamenlijkheid, 
een gevoel als medewerkers samen verantwoordelijkheid te dragen voor goede 
zorg in een tijd waarin de druk op de zorg groot is en financiële middelen beperk-
ter worden. 
Tegelijk is een groepje verpleegkundigen er, naast teamleidinggevenden en ma-
nagers, van overtuigd dat je het samen moet doen, dat je elkaar nodig hebt en er 
samen uit moet komen. Een van de managers verwoordt heel treffend waarom die 
samenwerking zo belangrijk is: 
“ . dat ik heel erg geloof dat goede zorg afhangt van samenwerking tussen mensen en 
professionals, vanuit respect en gelijkwaardigheid, iedereen moet zien dat hij een stukje 
is van de keten, en de sterkte van de keten bepaalt uiteindelijk hoe het bij de patiënt 
aankomt.”253
“Hoe groter de kloof en hoe minder verbinding tussen de mensen die handelen en de 
mensen die daarop moeten toezien en faciliteren, hoe minder er doorkomt, hoe minder 
gemakkelijk problemen worden opgelost en dat komt uiteindelijk de betrokkenheid en 
de motivatie van die verpleegkundige niet ten goede en dat heeft ook weer effect op de 
kwaliteit van zorg.”254 
Hoewel het belang van samenwerking en verbinding wordt benadrukt door een 
aantal verpleegkundigen, teamleidinggevenden en managers, blijft het vooral bij 
een denken en spreken over samenwerking en verbinding. Het gaat niet over de 
concrete weg ernaartoe, noch over het daadwerkelijk aangaan van zo’n proces. Het 
benadrukken van het belang van samenwerking en verbinding in een hiërarchisch 
gestructureerde organisatie zonder na te denken over concrete wegen daar naartoe 
werkt het gevaar in de hand dat de verdelende spanningen onzichtbaar worden ge-
maakt ten gunste van een gewenste gezamenlijkheid. 
Het citaat van de manager aan het begin van dit hoofdstuk is het meest expliciet 
in de erkenning van zowel een ziekenhuisbreed vertrekpunt, als de praktijk waar-
in deze gezamenlijkheid voortdurend wordt ondergraven vanwege verdelende 
spanningen ten gevolge van verschillende belangen. Dit is voor haar echter geen 
voldongen feit, ondanks de verdelende spanningen zijn er volgens deze manager 
aanknopingspunten om tot (meer) verbinding te komen. Dat vraagt wel om een 
goed gesprek, zoals zij het noemt, en dat betekent concreet dat iemand een aanzet 
253 Interview met manager 1, 3.
254 Interview met manager 1, 9.
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zal moeten geven tot dat gesprek; het ontstaat immers niet vanzelf zoals we van 
Wierdsma en Benjamin hebben geleerd. 
Deze manager doet concrete pogingen om in gesprek te komen met de verpleeg-
kundigen van haar afdeling. Ze vertelt hierover het volgende: 
“Ik heb dinsdag teamoverleg gehad met cardiologie en ik had me voorbereid op een heel 
moeizaam overleg. Ik ben erin gegaan met ik ga het kader helder maken, dat weten ze 
al lang, dat is helemaal geen nieuwe boodschap, maar daarbinnen wel ruimte creëren 
om te luisteren. Ik heb niks gezegd, het enige dat ik heb gezegd is: ik heb ook de oplos-
sing niet, we gaan kijken wat we anders en beter kunnen doen, maar weet wel dat dit 
de kaders zijn. “Dat snappen wij ook, maar we zien ook iets anders en wat kun jij er aan 
doen om dat mee te nemen voor de begroting van volgend jaar?” Daar hebben we het 
over gehad. Die overleggen zijn vaak heel erg hakketak en vechten tegen elkaar, maar 
dat was nu helemaal niet, het was een open gesprek en dat vind ik belangrijk, we heb-
ben gewoon een goed gesprek met elkaar. Dat heb ik ook teruggegeven: jongens, dit vind 
ik nou een goed gesprek; jullie delen je zorg, dat snap ik; ik kan ook mijn kader met jullie 
delen, maar daarover hebben we gewoon een gesprek met elkaar in plaats van dat we 
aan het wij-zij-en zijn, daar heb ik helemaal geen zin in, zo wil ik geen leiding geven.”255
In dit citaat komt volgens mij precies de spanning naar boven die eigen is aan ge-
sprekken waarin het gaat om spanningsvol verbinden. Er waren momenten waar-
op er werkelijk sprake was van een horizontale dialoog, maar daarnaast waren er 
ook momenten waarop verticale verhoudingen bepalend waren. Het top-down be-
paalde financiële kader waarbinnen gewerkt moet worden is geen onderwerp van 
gesprek, terwijl de vraag hoe de ruimte binnen die top-down gestelde kaders kan 
worden ingevuld wel onderwerp van gesprek is. Daarin heeft de manager uiteinde-
lijk wel beslissingsverantwoordelijkheid en beslissingsmacht.
Ik vind de term goed gesprek geen gelukkige term, omdat het een harmonieuze, 
op consensus gerichte dialoog veronderstelt. Gezien de conflicterende belangen 
en hiërarchische posities stel ik me voor dat er eerder sprake is van verschillen en 
dissonantie, een dissonantie die op dat moment is omgebogen in de richting van 
meer verbinding, althans in de ervaring van deze manager. Het is echter een mo-
ment van meer verbinding dat geen enkele garantie biedt voor de volgende ont-
moeting tussen manager en verpleegkundigen.
Terugkijkend denk ik dat het ontwikkeltraject een belangrijke kans is geweest voor 
management en verpleegkundigen om te werken aan meer verbinding. De geza-
menlijke dialoog was een eerste oefening in het ontwikkelen van meer wederzijds 
vertrouwen en in het werken aan verbinding door de verschillende lagen van de 
255 Interview met manager 3, 2.
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organisatie en door verschillende belangen heen vanuit een gezamenlijk gevoeld 
belang, namelijk goede zorg.
De gezamenlijke dialoog vond plaats tegen de achtergrond van postreorganisatie 
en fusie. Er was een organisatiebreed voelbare onrust en zorg om de toekomst. Een 
voortzetting van de gezamenlijke dialoog was voor het management een mogelijk-
heid geweest om de onrust in de organisatie serieus te nemen en meer vertrouwen 
te winnen. Ondanks het feit dat slechts een klein groepje verpleegkundigen en ma-
nagers van één zorgeenheid betrokken was bij dit traject, geloof ik dat voortzetting 
van de gezamenlijke dialoog een positieve uitwerking had kunnen hebben die de 
groep direct-betrokkenen overstijgt.
Als ik nu terugkijk op het proces, zou ik meer moeite hebben gedaan om een tijd-
stip voor de gezamenlijke dialoog te vinden waarop ook een van de medisch ma-
nagers aanwezig had kunnen zijn. Zij hebben een unieke positie: als arts zijn ze 
niet in dienst van het ziekenhuis, ze bewegen zich op de werkvloer en werken daar 
samen met verpleegkundigen, daarnaast zijn ze als medisch manager partner van 
het management. Ik vraag me af of zij vanuit hun dubbele rol als zorgverlener en 
manager een eigen constructieve bijdrage hadden kunnen leveren aan het proces 
van spanningsvol verbinden.256 
Na het ontwikkeltraject was voor de groep verpleegkundigen de dialoog nog niet 
afgelopen. Zij hadden nog niet al hun agendapunten kunnen bespreken en wilden 
bovendien van gedachten wisselen met de Raad van Bestuur die tijdens het geza-
menlijke dialooggesprek afwezig was. Een van de verpleegkundigen heeft het ini-
tiatief genomen voor een mail naar de verpleegkundigen en teamleidinggevenden 
die hebben meegedaan aan het ontwikkeltraject, om te inventariseren wie aan dit 
gesprek met de Raad van Bestuur wilde meedoen.257 
256 Tegelijk is de positie van artsen in een ziekenhuis een ingewikkelde positie, juist omdat ze 
niet in dienst zijn van het ziekenhuis. Het is steeds de vraag in welke mate zij zich verantwoor-
delijk voelen voor het ziekenhuis en voor een op samenwerking gerichte relatie met andere 
zorgverleners. Tijdens de eerste helft van het ontwikkeltraject is nog niet uitgekristalliseerd 
wat het nieuwe model zal zijn om de relatie tussen artsen en ziekenhuis te regelen, een kwes-
tie waarover het hoger management zich grote zorgen maakt. Per 1-1-2015 is er een nieuw mo-
del waarin de relatie tussen artsen en het ziekenhuis geregeld wordt. Vgl. Hans Schaaf, “Zorg 
niet gebaat bij `medisch-specialistisch bedrijf’,” Medisch Contact nr. 01/02, 2015, geraadpleegd 
op 2 januari 2017, https://www.medischcontact.nl/nieuws/laatste-nieuws/artikel/zorg-niet-
gebaat-bij-medisch-specialistisch-bedrijf.htm.
257 Met de terugblikgesprekken met de deelnemers aan het gezamenlijke dialooggesprek is het 
ontwikkeltraject afgerond. Met deze afronding stopte ook mijn directe betrokkenheid bij dit 
ziekenhuis omdat ik daarna van baan ben veranderd.  
 Het gesprek tussen verpleegkundigen, meewerkend teamleidinggevenden en Raad van 
Bestuur heeft uiteindelijk niet plaatsgevonden. De verpleegkundige die daartoe het initiatief 
heeft genomen is opgeslokt door het fusieproces van haar afdeling met de afdeling van het 
fusieziekenhuis.
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6.5 HOE NU VERDER?
In deze slotbeschouwing vraag ik me af hoe een praktijk van spanningsvol verbin-
den, zoals die in het ontwikkeltraject op beperkte schaal heeft plaatsgevonden, 
meer kans kan krijgen als bijdrage aan menslievende zorg organisatiebreed.
Wat ik heb geleerd gedurende dit proces is, dat er geen kant en klaar antwoord 
is op de vraag hoe menslievende zorg organisatiebreed vorm kan krijgen. 
Zorgorganisaties zijn vooral bezig met de wat- en hoe-vraag, met lineaire en plan-
matige organisatie-ontwikkeling waarbij financiële en systemische logica’s bepa-
lend zijn. Het ontwikkeltraject is een andere vorm van organisatie-ontwikkeling, 
namelijk vanuit de waartoe-vraag. In het ontwikkeltraject werd er vanuit het 
 perspectief van cocreërend organiseren via een horizontaal leerproces gewerkt aan 
de vormgeving van de morele horizon van menslievende zorg.  
Menslievende zorg organisatiebreed is een morele horizon die in de dagelijkse 
praktijk van een zorgorganisatie steeds doorkruist wordt. Tegelijk gaat er een 
voortdurend moreel appel van uit naar zorgverleners, een appel om deze morele 
horizon steeds opnieuw vorm te geven in de dagelijkse praktijk. Hoewel deze vorm 
van organisatie-ontwikkeling (nog?) marginaal is binnen hedendaagse zorgorga-
nisaties, denk ik tegelijk dat deze vorm van organisatie-ontwikkeling essentieel is 
om datgene waar het in de zorg om gaat te bewaren en te behoeden. 
Ik zie de vormgeving van menslievende zorg organisatiebreed als een ontwikkel-
proces waarin beide perspectieven op en vormen van organisatie-ontwikkeling 
voortdurend met elkaar interfereren. In dit onderzoek heb ik de vormgeving van 
menslievende zorg organisatiebreed opgevat als een moreel geladen trage vraag. 
Via het ontwikkeltraject met verpleegkundigen en managers kon het gebrek aan 
onderlinge verbinding in bewerking worden genomen. Het ontwikkeltraject zette 
mensen in beweging, inspireerde en bemoedigde de betrokkenen en verbond hen 
met elkaar in de vormgeving van menslievende zorg. Maar op een gegeven mo-
ment zakte het proces in…… 
Het is geen toeval dat met name Welch en Benjamin het aspect van inzet en terug-
val zo serieus nemen in hun denken en zich afvragen hoe er ondanks die terugval, 
vanuit die situatie van terugval en door die situatie van terugval heen gewerkt kan 
worden aan het opnieuw aanwakkeren en voeden van de inzet en het commitment 
van betrokkenen. Beide denkers zien werken aan transformatie als een trage vraag, 
een vraag met een permanent karakter omdat er geen snelle oplossing voorhanden 
is, een vraag die een voortdurend appel op je doet om je ertoe te verhouden. Vanuit 
hun eigen openheid en commitment om deze trage vragen aan te gaan en vanuit 
de reflecties daarop hebben zij hun theorie ontwikkeld.
Vanuit het perspectief van beide denkers zie ik de vormgeving van menslievende 
zorg organisatiebreed als een work in progress, een werken in een ontwikkelrich-
ting dat via oefeningen in spanningsvol verbinden met vallen en opstaan vorm 
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krijgt. Er zijn geen garanties dat het oefenen in spanningsvol verbinden daadwer-
kelijk tot meer verbinding zal leiden. Toch zijn er bemoedigende aanknopings-
punten die medewerkers kunnen inspireren om een dergelijk proces aan te gaan, 
namelijk:
 - De gezamenlijk gevoelde betrokkenheid bij zorgverleners op goede zorg 
voor “hun” patiënten is een belangrijke motor, niet alleen om dit soort pro-
cessen aan te gaan maar ook tijdens dit soort processen.
 - In principe kan spanningsvol verbinden via horizontale dialogische leerpro-
cessen plaatsvinden op verschillende plekken en verschillende momenten 
in een organisatie. Anders dan Wierdsma, die zich met name richt op mana-
gers, ga ik er van uit dat ieder die vanuit de zorg om een groter geheel een or-
ganisatiebrede kwestie wil agenderen de aanzet kan geven tot een dergelijk 
proces. Voorwaarde is dat de deelnemers openstaan voor andere perspectie-
ven, bereid zijn te leren en ongebaande wegen durven te gaan die soms moei-
zaam en moeilijk zijn.
 - De ethiek van het risico helpt ons de opbrengst van dergelijke leerprocessen 
op waarde te schatten, enerzijds met oog voor onze beperkte mogelijkheden, 
voor de beperkende toevalligheden die zich onderweg voordoen en voor 
de onvoorziene gevolgen van ons handelen, anderzijds met oog voor onze 
moed, veerkracht, voor dat wat ons inspireert en hoop geeft.
 - Het inzakken van een proces zoals het ontwikkeltraject is inherent aan span-
ningsvol verbinden. Het hoeft gelukkig niet het einde te betekenen, oefenen 
in spanningsvol verbinden is een voortdurend proces van oefening en inoe-
fening. De mislukking biedt weer nieuwe, nog ongekende mogelijkheden. 
Met de ervaringen van dit proces, maar ook vanuit eerdere ervaringen kun-
nen betrokkenen elkaar bemoedigen en elkaar vertrouwen geven, zodat er 
op een ander moment opnieuw een dergelijk proces aan kan worden gegaan; 
steeds in het besef dat er geen garanties zijn. Hoewel het een risicovol proces 
is, biedt het ook de mogelijkheid om relaties te verdiepen en er als persoon 
rijker uit te komen.
Naar aanleiding van de vraag hoe oefenen in spanningsvol verbinden meer kans 
kan krijgen in een ziekenhuis als bijdrage aan de vormgeving van menslievende 
zorg organisatiebreed heb ik een organisatie-ontwikkelingsperspectief geschetst 
waarbij een moreel geladen trage vraag via een horizontaal moreel leerproces in 
bewerking wordt genomen met het oog op een meer verbindende omgang met de 
verdelende spanningen die de vormgeving van menslievende zorg in de weg staan. 
Vanuit mijn eigen professie voeg ik daar nog een vraag aan toe, namelijk: kan de 
geestelijk verzorger vanuit haar deskundigheid een bijdrage leveren aan deze vorm 
van organisatie-ontwikkeling? 
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Dit onderzoek heeft voor mij als feministisch geïnspireerde geestelijk verzorger 
een richting geopend waarin ik me verder wil ontwikkelen. Juist vanuit mijn mar-
ginale positie als geestelijk verzorger zie ik het belang en de potentie van de marge, 
van dat wat geen plek heeft in het dominante discours van de zorgorganisatie maar 
wel essentieel is om de ziel in de zorg en in zorgorganisaties te bewaren.  Het ont-
wikkeltraject is hiervan een voorbeeld, maar ook het coalitietraject dat door een 
manager is genoemd en de verhalen die zorgverleners met elkaar delen tijdens 
hun pauze of een moreel beraad. Op deze momenten licht datgene waar het in de 
zorg om gaat op, inspireren mensen elkaar en reflecteren ze op hun handelen. 
Juist omdat de geestelijk verzorger als zingevingsspecialist kennis heeft van het 
belang van deze bezielende en zingevende onderstroom voor professionals en 
voor organisaties, en omdat de geestelijk verzorger vanuit haar bijzondere positie 
overal in de organisatie komt, kunnen geestelijk verzorgers bij uitstek een bijdrage 
leveren aan het op het spoor komen en agenderen van moreel geladen trage vra-
gen die spelen op de verschillende organisatieniveaus en, in het verlengde daar-
van, aan het in bewerking nemen van deze vragen via processen van normatieve 
professionalisering. 
Geestelijk verzorgers kunnen het engagement dat ze bij medewerkers ervaren en 
dat voortdurend weglekt vanwege de dominantie van systemische logica’s behoe-
den en voeden. Via het aanwakkeren en begeleiden van processen van normatieve 
professionalisering werken ze mee aan de vormgeving van menslievende zorg or-
ganisatiebreed door samen met zorgverleners te zoeken naar meer verbindende 
manieren van omgaan met verdelende spanningen. Als oefeningen in spannings-
vol verbinden inzakken, kunnen ze het commitment van de betrokkenen nieuw 
leven inblazen en zo de intersubjectieve ruimte weer opentrekken. Op deze manier 
behoeden en voeden geestelijk verzorgers de bezieling die zorgorganisaties gaan-
de houdt en leveren ze een bijdrage aan het ontwikkelen en bevorderen van het 
moreel kapitaal van deze organisaties. 
Gedurende dit onderzoek zijn de boeken van Welch met me meegegaan, die ge-
tuigen van haar grensoverschrijdende wetenschappelijke weg en spirituele zoek-
tocht. Gaandeweg werden haar boeken steeds belangrijker voor me, juist omdat 
daarin voortdurend de spirituele vraag aan de orde wordt gesteld hoe je het vorm-
geven aan menslievende zorg organisatiebreed en het ontwikkelen van moreel ka-
pitaal in professionele organisaties gaande kunt houden als je voortdurend tegen 
de stroom in roeit en nauwelijks tastbaar resultaat ziet. Welch heeft me geleerd dat 
de vormgeving van menslievende zorg een zaak van de lange adem is. Dat is niet 
erg, want ook onderweg doen zich momenten voor waarin iets van die morele ho-
rizon oplicht. In de dagelijkse contacten met patiënten en naasten zijn er gelukkig 
regelmatig van die momenten waarop ik denk: hier gebeurt het, hier doe ik het 
voor!
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Maar ik zie ook de traagheid en logheid van zorgorganisaties die me ongeduldig 
maakt en me een gevoel van machteloosheid kan geven. Ik zie hoe inspirerende 
processen verzanden, hoe de bevlogenheid van zorgverleners steeds weer dooft en 
weglekt en hoeveel moeite het verpleegkundigen kost om geïnspireerd hun werk 
te blijven doen. Juist omdat de vormgeving van menslievende zorg een zaak van de 
lange adem is, kan ik niet zonder een gemeenschap, een gemeenschap van kritisch-
betrokken anderen, die me bij de les houden, die me scherp, alert en gemotiveerd 
houden, met wie ik kan lachen en - als het moet - ook kan huilen. “The vibrantly 
imperfect possible” is een gevleugelde term voor me geworden om, bij het werken 
aan transformatie, het lange termijnperspectief vast te houden zonder de bevlo-
genheid en hoop in de dagelijkse praktijk te verliezen. 
Ik zeg het daarom tegen mezelf en daarmee tegen allen die met passie (in de dub-
bele betekenis) zorg geven: doe wat je kunt, niet meer maar ook niet minder, maar 
verlies onderweg vooral je inspiratie niet, je passie, je bevlogenheid, je kritische 
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Summary
Actively Strengthening Tense Connections in Hospital
Stimulating Professional Loving Care through Normative 
Professionalization
Working as a spiritual counselor in a hospital, I noticed a lack of good cooperation 
between management and the caregivers, especially the nurses. This becomes clear 
when nurses talk to each other and say, “We take care of an individual, this specific 
patient; management only cares about money.” This gap between nurses and 
management does not contribute to providing professional loving care organization-
wide. The management discourse dominates the organization whilst the professional 
loving care that nurses want to provide is increasingly put under pressure.
This lack of good cooperation, the increasing tension between the logic of 
professional loving care and the logic of management, and the question of how 
to balance the different logics when you want to give professional loving care as 
a professional and as an organization: these items have all been raised before. As 
a spiritual counselor I regard these questions as “slow questions”, questions that 
have no easy solutions, questions that are ongoing, questions that have to be faced 
again and again. It takes courage to address such questions, because in facing up to 
these questions it is not possible to step back. 
This research project aims at deepening the concept of professional loving care 
on a conceptual and practical level. Van Heijst limits her concept of professional 
loving care to the individual care relationship. After having read her inspiring 
vision on care, I asked myself, “How can the vision of professional loving care be 
expanded organization-wide?”
In order to decrease the lack of cooperation between management and nurses 
and to stimulate providing professional loving care organization-wide, it will be 
necessary to create more connection(s). Strengthening tense connections is taken 
as a guideline/search direction for this research project. Thus my main research 
question is “Within care organizations, can the process of strengthening tense 
connections contribute to the provision of professional loving care?”
This question will be elaborated upon by a structured development process 
for both managers and nurses. During this process both parties will have the 
opportunity to improve their relationship, thus aiming for closer cooperation and 
better care. If the answer to the research question is affirmative, both parties will 
benefit. However, the answer may also be negative. The process of connecting may 
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fail when nurses and managers are not willing to connect, hierarchical structures 
may hinder connection, or the development process may not be sustained by the 
executive board of the hospital.
The guiding perspective for this research project is that of normative 
professionalization. In the 1990s this perspective was developed from within 
critical humanistic traditions interested in reflexive professional acting, ethics 
and the transformation and humanization of professional organizations. 
The perspective of normative professionalization emphasizes how in care 
organizations the dominance of systemic discourses decreases the space for ethical 
reflection and for the moral and existential sources that inspire professionals 
in providing good care. These moral and existential sources are indispensable 
ingredients to good care and humane organizations.  
Next to being a theoretical tradition, normative professionalization is also a 
reflexive practice. As such, it is an on-going process on an individual-, group- and 
organizational level. It reflects on the tensions and frictions that are inherent in 
the professional field. These tensions are related to the interference of: 
 - the personal moral and existential vision of the professional 
 - the quality of the relationships that the professional maintains, both with 
patients and with colleagues 
 - professional knowledge 
 - the organization: the rules, the organizational structure, and both formal 
and informal power relations
 - society, and existing moral and political questions concerning solidarity, 
justice and durability258
Within the perspective of normative professionalization these tensions are not be 
regarded as an obstacle but as an opportunity, an opportunity to develop a more 
inclusive/connective way of dealing with these tensions.
I will argue that it is necessary for professional loving care to face divisive tensions, 
to engage with them, and process them, and to develop tense connections:
 - tense connections are strained because a connection between two opposites 
is not self-evident
 - tense connections are insecure connections: the outcome is open and 
uncertain
 - in tense connections something is at stake for professionals and for good 
care/work
 - tense connections are not possible without tension: divisive tensions can be 
deflected into more inclusive and connective tensions
258 H. van Ewijk, H. Kunneman, “Ten geleide,” 9; See Tonja van den Ende, Waarden aan het werk, 
36-37. 
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My research project aims to contribute to the theory of normative 
professionalization. The concept of strengthening tense connections, however, is 
also related to questions raised in the field of gender studies which focus on a more 
inclusive way of conceptualizing of and dealing with power and difference.
 
In this research, the process of normative professionalization involves three elements: 
1. A process involving nurses and managers of a hospital, in which they reflect 
on the tensions they encounter in their daily practice. A dialogue involving all is 
part of this process. To this aim, I use responsive evaluation as a proper procedure. 
The process is an opportunity to improve connection and cooperation. As such 
it contributes to the practice and conceptualization of strengthening tense 
connections.
2. As spiritual counselor I address the lack of connection between managers and 
nurses, and as engaged professional I foster a reflexive process so people involved 
can deepen their relationships. In this project, as a normative professional I reflect 
on my own contribution as spiritual counselor to the process. I do so specifically as 
to how I engage on an organizational level by asking moral questions and on as to 
how I process these questions in a horizontal learning process with caregivers and 
managers.
I interpret the perspective of normative professionalization from my 
background as a feminist liberation theologian. The perspective of normative 
professionalization and its focus on good work, good cooperation and caring and 
humane organizations helps me to take up my role as feminist spiritual counselor 
on an organizational level. In the discourse about spiritual care I could barely find 
starting points which are helpful in taking up my role as spiritual counselor in this 
way. With this research I indicate and develop innovating ways for spiritual care in 
care organizations.
3. In order to further develop professional loving care and strengthening tense 
connections, both as practice and as a concept, theory is used from different 
theoretical perspectives, in particular care ethics, critical organization theory and 
theological and philosophical gender studies.  
The 2nd chapter describes which role the spiritual counselor of a hospital can play 
when she takes up an organization-related question from a moral and existential 
perspective. The focus is on the process involving nurses and managers of a 
regional hospital. This process in which nurses and managers worked on their own 
normative professionalization was initiated and supervised by me in my role as 
spiritual counselor.
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This chapter starts with a methodological part: responsive evaluation is used as a 
procedure for normative professionalization. 
Professionals from three different units belonging to the same care unit are 
involved: nine nurses, three team leaders, three medical managers, a care manager, 
a care group manager and a member of the board of the hospital. I focus on their 
vision on care, on the tensions they experience between their professional ideal 
and daily reality, on the gap between nurses and managers and the consequences 
of this gap for their mutual cooperation and the organization of the care process 
itself. The report is aimed at discovering the frictions and tensions in the process of 
giving professional loving care. In the process and in the report I look for possible 
starting points that can be helpful in reducing the gap. The process can be seen as 
an exercise in strengthening tense connections. 
Chapters 3, 4 and 5 are written from different theoretical perspectives. Chapter 
3 focuses on care ethics, Chapter 4 on critical organization theory and Chapter 5 
on theological and philosophical gender studies. This sequence is not arbitrary; 
each theoretical perspective is an expansion of the previous one. Each perspective 
focuses on a specific aspect. In order to properly see the picture of professional 
loving care organization-wide, one has to read these chapters in this order and in 
this way.
Chapter 3 is on care-ethical discussions about professional loving care and the 
management of professional loving care. To this aim Van Heijst, Tronto and Baart 
are consulted. A more complex and tense vision on professional loving care is 
developed and a start is made to expand the vision of professional loving care from 
the individual relationship to an organization-wide vision.
With her concept of professional loving care Van Heijst tries to counterbalance the 
dominance of systemic logics and the longing for control, planning and feasibility 
in care organizations. She wants to give space to that which is not under control. 
In the care relation she describes, two unique people meet in a mutual and inter-
subjective relationship which they have to fine-tune. The otherness of the patient 
is conceptualized as symmetrical as well as a-symmetrical.
Van Heijst limits her vision of professional loving care to the individual 
relationship between professional care giver and patient. In order to expand her 
vision to include the organizational level it is necessary to find ways of dealing 
with divisive tensions, for example between managers and nurses, and between a 
systemic logic and the logic of professional loving care on the different levels of a 
care organization. 
Therefore care givers need to reflect on and deal in a more connective/inclusive 
way with the tensions they encounter in their daily practice. These could be 
tensions between the hospital’s protocol, professional guidelines and good care for 
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a specific patient in a specific situation. These could also involve tensions between 
organizational regulations and personal, professional points of view on good care. 
Attention paid to tensions in the daily practice of professionals and to the question 
of how to properly deal with these tensions in a way that professional loving care 
can benefit, is a recent development within care ethics.
Tronto argues that care is an integrated process that consists of different phases. 
Her “care model” can be used to make visible the tensions in the care process, not 
only in the individual care relationship but also on an organizational level. 
The theory of Baart helps to expand the vision of professional loving care to the 
management level. It is necessary for professional loving care organization-wide 
that managers are able to deal reflexively with the conflicting requirements and 
logics they encounter in their daily practice in a way that facilitates professional 
loving care in the individual care relationship.
Chapter 4 moves on to the perspective of critical organization theory. In this 
theoretical perspective the design of professional loving care organization-wide is 
considered as an organization development process. 
The philosopher Kunneman understands the hospital as a multiple space in which 
systemic logics and the communicative logic of the life world interfere constantly. 
Interference is both a theoretical and an action-oriented concept. It has a moral 
perspective that is aimed at developing more inclusion and/or connection within 
the tensions that are inherent to professional organizations. Interference is an 
open process, it has neither a clear beginning nor a clear end; the qualification of 
interference is situation-related. Interference takes places within the individual 
professional, in the individual care relation, in the cooperation between different 
professionals and organization wide. The strengthening of tense connections 
takes place during horizontal moral learning processes. Kunneman connects 
this perspective on horizontal moral learning processes not only with normative 
professionalization but also with organization development. 
Wierdsma has developed a vision on organization development based on the 
perspective of interference. Co-creation is an open process in which divisive 
tensions within the organization are engaged in a reflexive, horizontal learning 
process. These learning processes are aimed at a more inclusive way of dealing with 
the tensions that are at stake. 
In her research project on two care organizations, Van Dalen opens up this co-
creative way of organization development. She distinguishes five patterns that 
benefit the design of professional loving care and her case studies prove that 
professional loving care organization-wide is possible. 
A co-creative way of organization development is a perspective on organization 
development next to other, more linear and planned forms of organization 
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development. A co-creative way of organization development is especially 
appropriate for “slow questions”, like the lack of connection between managers 
and nurses.
Chapter 5 describes the theory and practice of strengthening tense connections. 
Strengthening tense connections is aimed at deflecting divisive tensions into more 
connective tensions. 
The concept of interference that is aimed at achieving more connection/inclusion 
in divisive and unequal relationships is connected with discussions within the 
field of gender studies. Within gender studies the question of a non-exclusive and 
just community is at stake since women have discovered that they are divided by 
power differences as such. However, much theory stops when there has to be dealt 
with power (differences) in real life. 
The feminist theologian Welch takes her double identity as victim and accomplice 
as starting point for her theory of ambivalence. She deconstructs existing polarities 
and looks for new ways of connecting these polarities in a tense, more inclusive 
way. This more inclusive interpretation is an inspiration for situation-related moral 
choices with a transformative perspective. In her view, working on transformation 
is also dealing with limitations. With her non-utopian ethic of risk, Welch wants to 
inspire people to keep moving, to remain resilient and keep hoping while working 
on transformation, especially when they do not see clear results.
The feminist psychoanalytic Benjamin examines the aspect of dealing with 
power (over) and difference in relationships. Her inter-subjective theory can be 
seen as a feminist reconceptualization of classic psychoanalytic theory. In the 
inter-subjective space, “the third”, recognition/connection between unequal and 
different subjects is a tense event. 
The otherness of the other can be seen as a tense invitation to the self. However, 
the richness of the other (ness) can only be experienced by the self when the self is 
prepared to deal with her own inclination to control the other (ness). Recognition/
tense connection is a work in progress that asks for commitment again and again, 
because somehow the inter-subjective third will fall apart in a subject-object 
relationship again. This falling apart is not a failure but opens up heretofore 
unexplored opportunities.
Chapter 6, the concluding chapter, reflects on the research process itself and on 
the three elements the process of normative professionalization involves. It also 
looks forward to next steps to be taken.
What is the follow-up for nurses and managers? How can the practice of 
professional loving care be expanded organization-wide? How can a process of 
strengthening tense connections be stimulated? By answering these questions 
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the concepts of professional loving care and strengthening tense connections are 
defined again.
Since my starting point as spiritual counselor was to explore new ways for spiritual 
care, I also reflect on my own contribution to this process and indicate how a 
spiritual counselor can contribute to the success of a process of strengthening tense 
connections with a view to benefitting professional loving care organization-wide.
The concluding chapter addresses the design of professional loving care 
organization-wide as an ongoing process. A co-creative way of organization 
development stimulates professionals to engage in horizontal learning processes 
with the slow moral questions that are at stake in designing professional loving 
care.
Strengthening tense connections is a procedure that makes it possible for 
professionals to engage with divisive tensions that are at stake on different levels 
in the care process. This practice is aimed at a more connective/inclusive way of 
dealing with these tensions. In my view, a more connective/inclusive way of dealing 
with divisive tensions on the different levels in the care process leads to better care.
In this research, the concept of strengthening tense connections is expanded. 
However, the concept remains a concept under construction. It is a process-
oriented concept: the emphasis is on the active process of strengthening tense 
connections rather than on (the moment of) connection, which is only provisional.
For me as a feminist spiritual counselor, this research process has opened up 
new and inspiring professional paths. The spiritual counselor is an engaged 
professional involved in slow moral questions on an organizational level, with 
a task to encourage professionals to reflect on and engage with these questions 
in horizontal learning processes. By encouraging processes of normative 
professionalization on different levels, spiritual counselors can contribute to the 
design of professional loving care and truly inspire professionals.
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Over de auteur
Chantal Sluijsmans (Heerlen, 1969) studeerde theologie aan de Universiteit voor 
Theologie in Pastoraat in Heerlen, Episcopal Divinity School en Harvard Divinity 
School in Cambridge (MA). Ze specialiseerde zich op het gebied van feministi-
sche theologie en volgde in dat kader ook enkele colleges vrouwenstudies aan de 
Universiteit Utrecht.
Voor haar doctoraalscriptie verdiepte ze zich in de omgang met macht en verschil 
in de vrouw en geloofbeweging en vrouwenpastoraat. Ze zocht naar antwoorden 
op vragen uit de praktijk door een leerzame wrijving tot stand te brengen tussen 
reflecties op die praktijk en wetenschappelijke theorie.
Na een jaar te hebben gewerkt als pastor in een parochie, maakte ze de overstap 
naar het ziekenhuis. Als geestelijk verzorger verdiepte ze zich verder in zorgethiek, 
theologische en filosofische genderstudies, en organisatietheorie, steeds in relatie 
tot de moreel en existentieel geladen vragen die ze tegenkwam in haar praktijk, zo-
wel bij patiënten en bewoners, als bij professionals en op organisatieniveau.
Momenteel werkt ze als geestelijk verzorger in de ouderenzorg, als stafmedewer-
ker zorgethiek en organisatie bij een kleine zorgorganisatie die zorg draagt voor 
mensen met een combinatie van autisme, psychische problematiek en/of een ver-
standelijke beperking en ze is lid van een regionale klachtencommissie van vier or-
ganisaties in de ouderenzorg.
“Bij ons gaat het om (de zorg voor) deze concrete persoon, bij het 
management gaat het alleen om het geld.” Deze uitspraak kun je in 
allerlei variaties beluisteren in de gesprekken tussen verpleegkundigen 
onderling in een ziekenhuis. 
De auteur realiseert zich dat de kloof tussen management en verpleging 
menslievende zorg niet ten goede komt. Deze polariteit creëert bovendien 
een patstelling: geen van beide partijen hoeft in beweging te komen.
Als geestelijk verzorger stelt de auteur het gebrek aan verbinding tussen 
verpleegkundigen en management in een ziekenhuis aan de orde. In dat 
kader begeleidt ze een dialogisch leerproces met verpleegkundigen en 
managers waarin gewerkt wordt aan spanningsvolle verbinding. 
Met behulp van reflecties op dit leerproces en bijdragen vanuit 
verschillende theoretische perspectieven, met name zorgethiek, 
kritische organisatietheorie en genderstudies, worden de begrippen 
“spanningsvol verbinden” en “menslievende zorg” verdiept.
De auteur vraagt aandacht voor een vorm van organisatie-ontwikkeling 
waarbij trage, moreel geladen vragen, zoals het gebrek aan verbinding 
tussen verpleegkundigen en managers, in bewerking worden genomen. 
Met het in bewerking nemen van deze trage vraag door managers en 
verpleegkundigen worden zij in staat gesteld op hun professionele handelen 
te reflecteren, hun motivatie te herijken en te werken aan spanningsvolle 
verbindingen op verschillende niveaus die menslievende zorg bevorderen. 
Geestelijk verzorgers kunnen een belangrijke bijdrage leveren aan 
het bevorderen van menslievende zorg organisatiebreed. Zij kunnen 
de dialogische leerprocessen waarin organisatiebrede trage vragen 
in bewerking worden genomen aanwakkeren en begeleiden. Zo kan 
de bezielende onderstroom van de zorgorganisatie, die zorg tot 
menslievende zorg maakt, gevoed worden.
Dit boek is interessant voor managers, verpleegkundigen en geestelijk 
verzorgers in zorgorganisaties, en voor zorgethici en onderzoekers op 
het gebied van zorg, welzijn en geestelijke verzorging. 
